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Sous la direction du Professeur E. J, Moure. 


T LE NOMA 
Par le D' Georges CANUYT, interne des hôpitaux. 

Nous avons observé, chez un Annamite atteint de fièvre 
paratyphoïde, un cas très grave de noma qui s’est terminé 
par la mort. | | E 

Cette affection, mortelle le plus souvent, est très rare en 
France; par contre, dans les pays chauds et particulièrement 
en Annam, le noma fait sọn apparition au cours des grands 
états infectieux. Cette complication survient, par conséquent, 
chez les sujets atteints de fièvres éruptives, typhoïdes, pneu- 
monies, diphtéries, etc., et le plus souvent tue le malade. A 
ce point: de vue, comme élément de pronostic, il présente la 


même valeur que le muguet chez nous; comme ce dernier, 


le noma est favorisé par la misère physiologique et le mauvais 
état général. | | 
Dans l'intérêt du lecteur et sans avoir la moindre préten- 
tion de faire une œuvre originale, nous allons d’abord faire 
un tableau de la Pathologie du noma en général. Ensuite 
nous relaterons l’histoire de notre malade en l’illustrant de 
quelques photographies qui fixeront mieux que toute descrip- 
tion l’agpect clinique de cette curieuse affection. 
| t 
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LE NOMA EN GENERAL | 


DÉFINITION. — On appelle noma la gangrène de la bouche. 
Cette maladie a reçu, en outre, une foule d’autres dénomina- 
tions, soit en France, soit à l'étranger, selon les idées plus ou 
moins étranges que les auteurs ont émises sur sa nature. 

\ 


HISTORIQUE. — Consulter le Dictionnaire de Dechambre, 
- le travail de Tourbes ou celui de Rilliet et Barthez. 


ETIOLOGIE. — 1° Influences physiologiques. C’est une 
affection presque spéciale à l'enfance en France; on la ren- 
contre le plus souvent entre trois et cing ans. Les sujets les 
plus fréquemment atteints sont les faibles et les débilités. 

2° Influences hygiéniques. Les conditions hygiéniques 
jouent un rôle considérable dans l’étiologie du noma. Cette 
influence peut se résumer en un seul mot: la misère, c'est-à- 
dire mauvaise nourriture, habitation malsaine, malpropreté 
et encombrement. a | 

3° Influences climalériques. Cette affection, rare en France, 
est plus fréquente en Hollande, où elle a été décrite pour la _ 
première fois, et surtout dans les pays chauds comme l’Annam. 

49 Influences pathologiques. Le noma ne survient pas au 
milieu d’un bon état de santé. Il faut un terrain préparé par 
une maladie infectieuse en éruption. | 


PATHOGÉNIE. — Les auteurs semblent d'accord pour dire 
que le noma est une forme de cachexie gangréneuse, affec- 
tion caractérisée par ce fait que l'extinction de la vie a lieu 
d’une maniére spontanée dans les points frappés. A l'appui 
de cette thèse, ils montrent combien la gangrène spontanée 
de la vulve, de l'anus, etc., ressemble au noma. 


SYMPTOMATOLOGIE. — Trois périodes : 

19 Période d’invasion ou de début. Dans la grande majorité 
ces cas, les phénomènes locaux éveillent d’abord l'attention, 
et le point de départ des accidents a lieu sur la muqueuse de 


m eee 

la joue. On découvre, en effet, sur la face interne de l’une des 
joues ou sur la gencive, soit une ulcération, soit un noyau 
induré. L’ulcération se revêt d’un enduit grisâtre et putride 
et se multiplie. Les ulcérations gangréneuses s'étendent avec 
rapidité aux parties voisines, et à leurs limites se dessine un 
liséré livide qui prépare la voie au travail ulcératif. Les phéno- 
mènes généraux sont vagues et imprécis. Si le sujet a été 
affaibli (c'est la règle) par une infection grave, typhoïde par 
exemple, on le voit tomber dans un abattement considé- 
rable. 

2° Période de progrès ou de morlificalion. Les ulcérations 
de la muqueuse s'étendent et se multiplient et prennent un 
caractère nettement gangréneux. Les points de tissus sains 
se transforment en eschares grisâtres, noirâtres et putrila- 
gineuses. Rapidement, tout un côté de la cavité buccale n’est 
qu'une vaste plaie irrégulière avec des lambeaux de tissus 
mortifiés qui baignent dans une sanie infecte. 

La gangrène, qui a déterminé ces désordres du côté de la 
cavité buccale, gagne l'extérieur de la manière suivante: le 
tissu cellulo-adipeux de la joue est le siège d’un engorgement 
et d’une induration qui se développent. Le noyau, induré par 
suite de son accroissement, s’cedématie et tend la peau de 
` la joue qui prend bientôt une teinte brundtre et marbrée. 
Cette peau, modifiée dans sa vitalité, se gangrène à son tour. 
' Une eschare se forme à la joue, parfois aux lèvres, s'agrandit 
rapidement et envahit tout un côté de la face. La joue intra 
et extra n’est plus qu’un cloaque noir. 

La désorganisation marche alors d’une manière impres- 
sionnante ; elle gagne les gencives, ronge les lèvres, dénude les 
alvéoles et les maxillaires (surtout le maxillaire supérieur) 
qui se nécrosent, enfin les dents se déchaussent et tombent. 
Les lèvres ont un aspect frappant, elles sont partiellement 
détruites et laissent échapper un liquide composé à la fois de 
salive altérée, de sanie et de débris gangréneux. 

Les phénomènes généraux sont graves. L’abattement 
devient de la prostration, la soif est, vive, le ventre ballonné, 
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la diarrhée fétide, la température élevée et le pouls rapide; 
en somme, le malade présente tous les signes de l’auto-infec- 
t'on la plus profonde. A ce degré, le plus souvent, le noma se 
termine par la mort au dixième ou au douzième jeur. 

3° Période d'élimination el- de réparation. Si le malade se 
sauve, le travail de désorganisation s’hrrête, les parties modi- 
fiées tendent aussitôt à se séparer des parties vivantes et la 
phase d'élimination commence. La ligne de démarcation 
s'établit entre le mort et le vif et l’eschare lentement s’isole, 
se mobilise et se détache. Il reste alors une surface ulcérée, 
irrégulière dont la forme et l'étendue varient suivant la des- 
truction qui peut étre effrayante. Puis la perte de substance 
se rétrécit de'jour en jour, les parties osseuses dénudées 
s’exfolient et se recouvrent de bourgeons charnus. Le sujet 
reste à jamais plus ou moins défiguré ou infirme. 


MARCHE. DUREE. TERMINAISON. — La marche du noma 


est toujours aiguë et rapide. 

La première période a une durée indéterminée (deux à 
cinq jours en général). 

La deuxième période est remplie par les phénomènes de 
mortification. Sa durée peut se prolonger pendant huit jours. 
La mort survient, le plus souvent, au cours de cette période. 

La troisième période est celle qui permet la guérison. Mais 


quelle guérison | En effet, le noma a dénudé les os, fait tomber ` 


les dents, perforé la joue de part en part, et si le sujet résiste 
ot répare de pareils désastres, il ne s’en trouve pas moins 
condamné, selon l'expression de Van Swieten, à supporter 
dès le commencement de sa vie, les incommodités de la 
vieillesse. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL. — 10 Aphile gangréneux. C'est 
la seule affection qui puisse être confondue au début avec le 
noma. L’ulcération est rarement unique, n’a aucune tendance 
à s'étendre el l'examen montre l'absence du gonflement 
œdémateux de la joue et du noyau d’engorgement profond. 
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Le noma, au début, outre ces derniers caractères, 8è pré- 
sente sous la forme d’une ulcération putrilagineuse qui à 
tendance à s'étendre et survient au cours d’une infection — 
grave. | 

2° Slomalile ulcéro-membraneuse. Cette affection, au début, 
présente- des ulcérations recouvertes d’une. fausse membrane 
qui sont multiples et situées souvent des deux côtés de la 
bouche. La dégénérescence gangréneuse survient tardivement, 
car la lésion reste longtemps stationnaire. 


Le noma présente une ulcération unique qui s'étend et se - 


gangrène avec rapidité. L’induration de la joue, la formation 
d’un eschare à la peau, la perforation des tissus, la dénuda- 
tion des os sont des caractères nettement différentiels. 

30 Pustule maligne. La pustule maligne est provoquée ou 
de cause externe. Le point de départ des accidents a lieu sur 
la peau. Le charbon n’est précédé par aucun trouble général 
ni aucun prodrome; il survient en pleine ‘santé. Enfin la pus- 
tule maligne présente un signe pathognomonique, le tubercule 
grenu et livide dans le point précis où a eu lieu la contamina- 
tion virulente. | 

Le noma est spontané ou de cause interne; le point de 
départ des accidents a lieu sur la muqueuse de la joue. I] 
survient chez un sujet affaibli par une infection grave. 

49 Syphilis maligne. La syphilis maligne, dans certains cas 
de phagédénisme tertiaire térébrant de la face peut ressem- 
bler de loin au noma. | 

Le D? Levesque! a publié à ce sujet un cas intéressant. 
Il s'agissait d’un accident tertiaire de l’ethmoïde et du maxil- 

‘laire supérieur gauche avec phagédénisme térébrant du nez 
et de la joue qui se termina par la mort par suite de la Cachexie, 

Le diagnostic différentiel entre la syphilis maligne et le 
noma est facile. La syphilis sera reconnue par les commémo- 
ratifs, l’histoire du malade, les examens de laboratoire, le 
début de la lésion, l'allure destructive, mais lente de l’affec- 


1. Bulletin de la Société: française d'olosrhinn-laryngologie, 1913. 
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tion, labsence d’accidents aigus et fébriles ainsi que d’une 
infection aiguë précédente ou concomitante. 


TRAITEMENT. — a) Général. Nous l’esquisserons très rapi- 
dement, car nous détaillerons dans l'observation celui que 
nous avons fait suivre au malade. | 

Rien né peut intervenir directement sur le noma. Nous 


savons cependant que cette affectron survient chez un misé- — 


roux physiologique et cette étiologie commande la thérapeu- 
t que que l’on devine : stimulants, toni-cardiaques, dérivation, 
abcès de fixation, injections intra-veineuses de collargol, 
Glectrargol et eau camphrée. 

b) Local. Repose sur les principes suivants : 

. 19 Arrêter les progrès de la gangrène au moyen ae causti- 
_ ques variés et connus; 


2° Combattre les signes locaux et l’cedéme putride de la | 


gangrène; j 


30 Faciliter l'élimination des T et eitectier même 


la séparation; 

49 Conduire, dans les cas heureux, la surface suppurante 
laissée par l’eschare jusqu’à la cicatrisation. 

Tel doit être le guide du praticien avisé qui saura varier 
le traitement avec intelligence par des détails sur lesquels il 
nous paraît superflu d’insister. 


OBSERVATION. — Terminaison par la mort d’un cas de noma 
chez un Annamile aiteint de fièvre paraiyphoide. 

Le Dr Don, un aimable confrère indigène de l’hôpital indo- 
chinois de Bordeaux, ayant reçu ce malade, l’envoya à l’isole- 


ment de Pellegrin. Le professeur Sabrazés, chargé de ce service, | 


a dirigé l’Annamite sur le service du professeur Moure, à l’hô- 
pital du Tondu. C’est là que nous pevons reçu, examiné et 
soigné. 


Histoire de la maladie, — Vo Yan Oise, trente-sept ans,- 


travailleur colonial 4 la poudrerie de Saint-Médard, fut envoyé 
à l’hôpital indochinois parce qu’on soupçonnait chez lui les 
premières atteintes d’une fièvre typhoïde. 

Dans cette formation, le 7 septembre 1917, le sujet a com- 
mencé par avoir une petite hémorragie gingivale supérieure 
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et 


droite avec gangrène dela gencive et de la lèvre supérieure du 
même côté. A partir de ce moment, la gangrène n’a fait que 
s'étendre. D’autre part, l’état général étant atteint, on envoya 


Fig. 1. — Aspect du malade à son arrivée dans le service, 
le 13 septembre. 


le malade chez nous après les diverses étapes déjà mentionnécs 


plus haut. 
Examen clinique (13 septembre 1917): — On se trouve en 
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présence d’un malade fatigué, prostré, abattu et portatit le 
masque de la soufirancė. Température, 39 degrés. Pouls hypo- 
tendu à 120. 

La face est le siège d’une gangrène que nous aliens décrire : 
Su niveau du sillon naso-génien gauche, partant du pourtour 
do la narine et gagnant la lèvre supéricure (y compris la sous- 
cloison) on voit une vaste eschare à type gangréneux qui occupe 
toute cette lèvre supéricure. Au-dessous de l’orifice narinaire, 
se trouve une large perforation de la grandeur d’une piéce de 


1 franc, creusée à l’emporte-piéce et à travers laquelle on aper- ` 


çoit nettement le maxillaire supérieur dénudé ct nécrosé. Du 
côté droit, on aperçoit une deuxième eschare circulaire qui 
comprend toute la commissure labiale ct la lèvre supérieure de 


ce côté gauche. Les deux eschares, droite et gauche, sont sépa- 


rées par un espace de tissu sain. Si l’on examine la cavité 


. buccale, on constate que les deux incisives latérales gauches 


ont disparu ct que toutes les dents sont branlantes, prétes à 
tomber. Enfin, au niveau de la dent de sagesse en bas ct a 
droite, sc trouve une vaste ulcération grisâtre et sanieuse. La 
langue est sèche, fuligineuse, Vhaleine fétide. 

L'appareil digestif est atteint. Nous venons de décrire la 
cavité buccale. Pas de vomissements; selles jaunes, verdâtres 
et diarrhéiques. Tâches rosées lenticulaires sur l’abdomen. 


= Rate percutable. Gargouillement dans la fosse iliaque droite. 


L'appareil circulatoire présente un cœur fatigué et des signes 
avant-coureurs d’une myocardite. Le pouls est rapide à 120 
ou 130. 

L'appareil respiratoire n'est atteint qu’au niveau des bases 


pulmonaires où l’on trouve des signes de congestion banale . 


surlout marquée à droite. 

` L'erämen du système nerveux ne révèle rien de particulier, 
sauf une déchéance générale de l’organisme : torpeur, abatte- 
ment, etc. 

L'examen de l’apparell uro-génital montre que Ie malade 


urine bien. L’analyse d’urines a permis de constater la présence 


de traces d’albumine ct de glucose. 

Les tégumenis, cn dehôrs du visage déjà décrit, sont atteints 
au niveau de la fesse droite, qui est le siège d’un abcès de peu 
d’importance. 

La température est de 3992, l’étal général mauvais. 

Examen de laboraioire (profosscur Sabrazés); 

1° La sanie est pauvre en cellules et fourmille de microbes; 
coccis à groupement divers, chaincttes assez nombreuses, 
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hactéries à à bouts arrondis; pas de bâtonnets: du type charbon- 
neux, pas: de spirilles. en nombre prédominant. 
” 2° Le sang. L’ ‘hémocullure ne donne pas de. bactéridie char- 
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Fic. 2. — Aspect du malade, le 18 septembre. 
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bonneuse, pas plus que Vensemencement du pus. Le seul germo 
isolé par l’ensomencement du sang cst le paralyphique A. La 
réaction de fixation vis-à-vis de la syphilis est négative, Enfin, 
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Panalyse du. sang permet d’exclure l’idée d’une leucémie aiguë. | 
Diagnostic. Noma gangréneux chez un paratyphique A.. 
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Fic. 3. — Aspect du malade au moment du décès. 


Traitement: 1° Local : compresses et irrigations d’eau 
oxygénée. Désinfection minutieuse de la plaie. 
20 Général: abcés de fixation (méthode Jacques Carles), 

électrargol intra-veineux, néo-salvarsan intra-veineux (dose 
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45 centigrammes); toutes les diverses médications en usage 
contre les états infectieux graves. | 

Évolution de la maladie. — Le 15 septembre, les deux parties 
gangrenées de la lèvre supérieure se sont réunies de sorte que 
toute la lèvre supérieure est transformée en une énorme eschare 
qui s’étend au niveau des commissures et gagne en hauteur 
vers le nez et l’œil gauche. Un sillon d’élimination net se creuse. 

17 sepiembre. L’escharre s'étend lentement surtout en haut 
malgré le traitement. La dose de néo-salvarsan est portée à 
60 centigrammes. État général mauvais. | 

18 septembre. L’eschare se détache en partie.en bas au niveau 
de la commissure gauche; on réséque ce lambeau et l’on fait 
une application d’acide chromique. La température s’éléve à 
40 degrés; le pouls est très rapide. Délire, prostration plus ` 
accentuée. 

19 septembre. L’eschare s’étend toujours lentement, la région 
sous-orbitaire est envahie. On détache aux ciseaux tous les 
tissus sphacélés et l’on met ainsi à nu toute la face antérieure 
du maxillaire inférieur qui est nécrosé ainsi qu’une partie de 
la charpente du nez. Cautérisation de la zone limite des tissus 
morts et vivants à l’acide chromique. 

. 20 sepiembre. La nuit est très mauvaise, le malade ne peut 
plus s’alimenter, le pouls est ineomptable. L’odeur de la plaic 
et l’haleine sont extrêmement détides. Le malade meurt. 

Aulopsie. Cette autopsie fut faite d’une manière complète, 
nous croyons inutile d'entrer dans les détails. Voici les conclu- 
sions : 

Le diagnostic d’état typhique n’était douteux ni clinique- 
ment ni bactériologiquement. L’autopsie est venue le confir- 
mer : l’intestin grêle était criblé de plaques Payer typhiques 
à tous les stades. Le poumon gauche était splénisé; le droit, 
très congestionné. Les capsules surrénales étaient de petit 
volume, non hémorragiques, mais la gauche était cytolysée. 

En résumé, le diagnostic de noma survenu au cours d’une 
fièvre typhoïde se trouvait vérifié. Le paratyphique A était 
en jeu. Le noma résultait de la symbiose de plusieurs bacté- 
ries. i 
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SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 2 novembre 1917. 


SIR SAINT-CLAIR THOMSON. — Dilatation fusiforme de 
l’œsophage couverte d’une couche d’oïdium albicans chez 
une jeune fille de quinze ans. 


Mile W, R..., âgée de quinze ans, a été admise le 21 avril 1917 


a'Lister Ward, King’s College Hospital,’ suspecte d’un diver- 


ticule de œsophage. Les symptômes débutèrent un an aupa- 
ravant par de violents accès de toux et des régurgitations des 
aliments. Elle n’éprouvait aucune difficulté 4 la déglutition et 
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mangeait n’importe quoi, mais peu après chaque repas les ali- 


ments étaient régurgités dans la bouche. D’aillcurs, l’état de 
la malade variait : pendant une quinzaine, elle pouvait n’avoir 
guère ou pas du tout de difficulté à garder les aliments, et. 
ensuite pendant plusieurs jours elle était incapable d’en avaler 
aucun, car la régurgitation arrivait presque immédiatement 
après chaque effort de déglutition. Il était rare que les aliments 
avalés la veille fussent rejetés le lendemain. Pas de sang. Géne 
à la partie médiane du sternum. Pas d’amaigrissement ni d’af- 
faiblissement. La malade est particulièrement ponuehe, bien 
constituée et intelligente. 

Etat actuel. Un examen ordinaire ne fait rien découvrir. Un 
examen sous l’écran montre qu’un repas bismuthé passe libre- 
ment jusqu’à la partie moyenne de l’œsophage, où il est retenu 
pendant quelque temps. Un examen radiographique montre 
une obstruction manifeste à l’extrémité cardiaque de l’œso- 
phage avec une dilatation considérable au-dessus de l’obstruc- 
tion et une certaine irrégularité de l’ombre autour de la partie 
moyenne de l’œæsophage. Un examen cesophagoscopique est 
particuliérement facile et fait voir un canal alimentaire large- 
ment dilaté, fusiforme, irrégulièrement recouvert de plaques 
extrémement adhérentes d’une matière blanchâtre, d’aspect 
sale, semblables au lait caillé. Après l’extraction, l'examen de 
ces matières a montré qu’elles étaient formées d’oidium albi- 
cans associé à d’autres bactéries. Ni pus ni sang ou fragment 
de tumeur. Une série de lavages ont été faits dans le courant 
de mai et la malade a été soulagée. 

M. Brown-KE ty (président). — Sir Saint-Clair Thomson nous ayant 
présenté son cas comme une dilatation fusiforme et n'ayant pas employé 
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les termes de cardiospasme ou d’atonie des parois, nous nous arene 
au côté olinique de la question. 

J'espère qu'au cours de la session des cas de ce genre seront presentis 
et que les opinions auront l'occasion de s'exprimer sur leur étiologie. 


Le professeur SHATTOCK. — Tout l'intétêt du cas est dans le fait que 
l'intérieur de l’œsophage était recouvert d’oidium. La question de lec- 
tasie cesophagienne a été l’année dernière l'objet d'une discussion si 
approfondie 4 la Section de médecine que je ne pense guére gu'il soit 
nécessaire d’y revenir & nouveau. 


SIR SAINT-CLAIR THOMSON. — Je suis disposé à abandone tout ce 
qui peut compliquer la discussion : pourquoi l’cesophage est dilaté ct si 
cette dilatation est la conséquence ou la cause del’oidium albicans? Mais 
le bien-être de la malade est une considération: cette malade est venue 
deux fois de Southampton chercher la guérison et je n’ai pas réussi. Un 
médecin a suggéré que l’oïdium se produit dans la bouche quand il y a 
un excès d'alcalinité. C’est pourquoi nous avons fait de grands lavages 
avec de l'acide chlorhydrique dilué, de l'acide borique et des badigeon- : 
nages au nitrate d’argent. 


M. DaN MacKenzie. — Je voudrais voir l'effet que produirait le 
badigeonnage avec une substance telle que la teinture d'iode sur un frag- 
ment enlevé de la partie accessible du champignon. J'ai souvent observé 
sette affection dans le pharynx d'adultes, mais habituellement chez des 
personnes qui étaient a toute extrémité. Chez celles-ci, on a noté que 
Vaffection déterminait une gêne particulière à la dézlutition. Ji est évi- 
dent que la tumeur s’était frayé une voie parmi les fibres musculaires 
du voisinage, occasionnant sans doute un obstacle aux mouvements 
musculaires. Dans ce cas, la dysphagie peut être de même nature. 


M. Mark HOWELL. — Je n’ai jamais vu un cas semblable à celui-ci; 
je conseillerai des substances pénétrantes telles que l’iode, l'argent ou 
le cuivre colloidal, employées localement. L'iode ou l’argent colloidal se 
font en suppositoires qui peuvent être déposés dans l’œsophage; n'étant 
pas toxiques, ils sont absolument inoffensifs et peuvent être prescrits 
à la dose de 3 à 6 grammes par jour, Si ce traitement ne réussissail pas, 
je conseillerais l'emploi d’une solution bactéricide telle que la cylilne. 


M. HERBERT Tizzey. — Je conseillerai de larges applications d’une 
solution faite d'acide sulfurique, qui semble très efficace dans la destruc- 
tion des diverses formes de moisissure. 


. M. Brown KeEtty demande si des confrères pensent que les deux 
affections sont ici liées l’une à l’autre ou si l'oïdium est accidentel. Il a 
observé plusieurs cas d’oidium dans l’œsophage, mais pas toujours 
associé à une dilatation fusiforme. 11 serait d’avis de traiter d’abord la 
dilatation fusiforme et de voir si l'oïdium ne disparaitrait pas. Le trai- 
tement qu'il avait employé contre les cardiospasmes consistait en dila- 
tations de l'extrémité cardiaque de l’cesophage. Ce traitement lui a donné 
parfois des résultats remarquables : des malades qui avatent été de vrais 
invalides ont recouvré une santé parfaite, d'autres se sont améliorés 
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Pour six mois ou un an ct il a fallu de nouveau recourir à la dilatation; 
dans quelques cas seulement on ne constata aucune amélioration. L’ins- 
trument employé était le dilatateur de Gottstein, dont l’anneau est dis- 
tendu par une pompe à eau. | 


‘ 


M. JoBson Horne. — Nous nous sommes un peu écartés du sujet en 
attachant tant d'importance à l’oldium et si peu au rétrécissement. 
M. Shattock considére-t-il l’oldium comme un facteur causal ou est-il 
une simple coincidence? 


M. SHATTOCK. — Je partage entièrement l’opinion de M. Brown-Kelly 
que l’oidium est ici un simple épiphénoméne et qu’il n’est pas étiologi- 
quement lié à la dilatation de l’œsophage. L’oidium s’est probablement 
développé à la suite de quelque infection accidentelle ayant eu lieu dans 
un cesophage parfaitement dilaté. Quant à la profondeur à laquelle la 
tumeur pénètre, je m’éléve contre l'affirmation que dans ce cas elle 
pénètre dans la paroi musculaire de l’œsophage. Je.crois que la tumeur 
est circonscrite à la muqueuse et qu'une dilatation de l’orifice cardiaque 
amènera probablement la guérison de l'infection... 


SIR SAINT-CLAIR THOMSON. — Je ne sais pas quoi dilater parce qu'il 
n’y a encore aucune obstruction. Nous avons vu avec quelle facilité la’ 
malade passe elle-même une sonde. Nous ne pouvons pas poursuivre le 
traitement avant de nous être mis d'accord sur la pathogénie du cas. 
S'agit-il d’un spasme de l’extrémité cardiaque ou d'une atonie des mus- 
cles œsophagiens? Dois-je dilater Vorifice cardiaque ou stimuler les 
muscles constricteurs péristaltiques? Je tâcherai de faire l’un et l’autre 
et ferai connaître le résultat. : 


M. Dan MACKENZIE. — Epithélioma du labyrinthe ethmoi- 
dal; rhinotomie latérale; ablation. 


La malade est une femme de quarante et un ans qui a été 
envoyée au mois de juillet 1917 par le Dr Cowie au Central 
Throat and Ear Hospital. Le seul symptôme était des épistaxis. 
Mais comme celles-ci persistaient depuis près de quatre ans avec: 
une gravité croissante, la malade était fort anémiée. La tumeur 
était d’aspect polypoide et occupait la région ethmoidale gau- 
che; le diagnostic microscopique a été fait par le Dr Wyatt 
Wingrave, avant l’opération. 

En raison de l’anémie grave, on s’efforca de terminer l’opé- 
ration aussi rapidement et avec aussi peu d’hémorragie que 
possible. La face interne du nez au-dessous des 0s propres a 
été largement traitée à l’adrénaline. Après que l’incision externe 
et les diverses manipulations eurent libéré los, le bord inférieur 
de l’os propre du nez fut délimité et un élévateur septal intro- 
duit au-dessous de lui afin de le séparer de son mucopérioste 
sous-jacent. Ainsi isolé, Pos a été rapidement enlevé à la pince: 
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gouge mastoïdienne. Le reste de l'opération s’est effectué de” 
façon habituelle et tout a été terminé en quinze minutes avec 
une perte de sang insignifiante. 

La malade guérit aussi bien de son opération que de son ané- 
mie, et au moment d’écrire ces lignes il n’y a aucun signe de 


récidive soit localement, soit dans les ganglions cervicaux. 


Lieutenant-colonel Perry GoLpsmitH. — Jusqu'à quel âge le 
Dr MacKenzie accepte-t-il un malade pour cette opération? Vous aviez 
eu probablement des cas de sarCome du nez dans lesquels une opération 
intra-nasale avait abouti à des résultats désastreux chez des- personnes 
âgées : il peut y avoir une hémofrragie grave et une septicémie consé- 
cutive. D'autre part, la récidive est rapide. J'ai observé le fait dans plu- 
sieurs cas âgés de cinquante ans et plus. Un malade peut avoir un sar- 
come du nez et vivre encore assez longtemps Sans être trop gêné. 


M. HERBERT TILLEY. — Quelle est l’opinion de M. Shattock sur ce 
cas? Combien curieux est le fait que ces tumeurs malignes de l’ethmoïde 
ct du nez en général relèvent si souvent de la chirurgie et même, dans 
quelques cas, se prêtent aux émanations de radium. Il est probable que 
chez cette malade l’épithélioma avait le même aspect macroscopique et 
histologique qu’un épithélioma d’une autre partie du corps; encore dans 
ce dernier nous ne serions pas surpris par une récidive rapide malgré une 
opération radicale, tandis que dans le nez nous espérons plutôt obtenir 
de bons résultats. Ce matin, j'ai vu à l'hôpital une femme qui avait été 
opérée au mois de mai dernier d’un gros endothélioma intra-nasal. Il n'y 
a aucun signe de récidive; la douleur ə ‘isparu et les hémorragies, qui 
avaient été très abondantes, ont cessé. Encore la tumeur a-t-elle poussé. 
dans un espace qui est pratiquement criblé de cellules où l'opérateur le 
plus attentif peut négliger de petits prolongements de la tumeur pri- 
mitive. D’autre part, dans le nez, il est vraiment extraordinaire de voir 
combien une émanation de 100 milligrammes de radium plongés dans 
Ja tumeur pendant douze heures la fera fondre; et elle restera ensuite 
stationnaire ou disparaîtra entièrement pendant des années et parfois 
même semblera guérie. Si M. Shattock peut nous expliquer les différents 
degrés de malignité de ces tumeurs dans différentes régions, nous lui 
serons très obligés. 


Sır WiLiAM MILLIGAN. — De quelle pince M. MacKenzie s'est-il 
servi? Il se peut qu'il se soit servi de la pince mastoïdienne de Citelli; 
sinon je lui conseillerai cet instrument. Je conviens de ce que M. Tilley 
a dit au sujet de la non-malignité fréquente de ces tumeurs du nez qui 
avaient été diagnostiquées comme étant de nature maligne. Je. me rap- 
pelle le cas d’une dame ayant subi il y a dix-neuf ans une opération 
pour une tumeur qu’un anatomo-pathologiste très compétent avoit 
déclaré être un sarcome à cellules rondes du labyrinthe ethmoïdal. La 
tumeur occupait toute la région ethmoidale droite, et l'opération présenta 
des difficultés considérables car la malade faillit mourir d’une hémor- 
ragie. Il y a plusieurs années’ une tumeur semblable lui a poussé dans 
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la fosse nasale gauche. Tout le labyrinthe ethmoïdal supérieur était tel- 
lement envahi par lo néoplasme qu'il était impossible de découvrir son 
point d'origine exact. La tumeur a été enlevée avec succès et a été 
déclarée, quoique pas par le même pathologiste, être un sarcome à cel- 
lules rondes, Contrairement à mon attente, la malade guérit et elle se 
porte bien, sauf naturellement la gêne que lui occasionne une atrophie 


marquée de la muqueuse des fosses nasales. J'ai été également frappé. 


par le fait qu’il paraît y avoir un type particulier de tumeur maligne du 
nez; ce type, cliniquement parlant, semblerait présenter deux variétés, 
unc non maligne et l'autre très maligne; dans cette dernière, la Pury; 
lation de la tumeur est extrêmement rapide. 


Sır SAINT-CLAIR THOMSON. — Celte particularité a déjà été signalée 
par feu sir Henry Butlin, qui, en 1901, disait : « Dans l'état actuel de nos 
connaissances, il est presque impossible de faire un.pronostic exact en 
ce qui concerne ce type de tumeur, quelques cas récidivant rapidement 
tandis que d’autres donnent d'excellents résultats. » M. Shattock se rap- 
pelle probablement le spécimen que je lui ai envoyé d’un cas que j’avais 
vu en consultation avec sir Henry Butlin en 1909. Le diagnostic micro- 
scopique fait par M. Shattock portait : « Spécimen typique d’un lympho- 
endothélium. » J’ai opéré le malade, et à présent, sept années après, il 
se porte bien ct il n'existe pas de récidive. 


M. Syme (Glasgow).— Ce cas m'en rappelle un ou deux autres simi- 
laires que j'avais vus et qui confirment l'opinion de M. Tilley. Dans un 
de ces cas, qui avait été présenté par moi à la Société écossaise d’Oto- 
logie, il y avait une vaste destruction de tout l'intérieur du nez par un 
sarcome. J’ai rabattu la partie nrtilagineuse et fendu le nez sur la ligne 
médiane. Toule la cavité nasale sinsi que les sinus accessoires étaient 
envahis par la tumeur. Celle-ci a été extirpée jusqu’à la base du crâne. 
Bien que huit années se scient écoulées, il n’y a pas eu encore de récidive. 
L'autre cas était un épithélioma de Pethmoide ayant envahi l'antre. J'ai 
enlevé l'ethmoïde à la fois par la voie nasale et la voie antrale. Ceci se 


passait il y a au moins huit ans, et en dehors d’une légère récidive quel-. 


ques mois après l'opéralion, il n’y en a cu depuis aucun signe. J'ai observé 
un cas intéressant de tumeur polypoïde moligne attachée par un mince 
pédicule sur le devant du cornet moyen. I} s'agissait d’un épithélioma. 
Je l'ai enlevé ily a deux ans cl il n’y a pas eu de récidive. 


M. IRWIN Moone. — Il y a un an, j'ai présenté à la Section le cas d’une 
femme de cinquante ans à qui je venais de faire une rhinotomie latérale 
(opération de Mourc) pour un sarcome globo-cellulaire de l'antre. Trois 
mois plus tard, je présentai un deuxième cas, celui d'un homme de 
soixantetdeux ans atteint d'un épilhélioma. Dans chaque cas la tumeur 
affectait la région ethmoidale droite ct la paroi intérieure de l'antre, qui 
était nécrosée: les planchers orbitaires étaient intacts. Dans Je cas du 
sarcome, les muscles de la joue étaient profondément infiltrés; dans 
celui de l’épithélioma, j'ai trouvé, trois mois plus tard, que la tumeur 
s'était étendue sous l'os malaire, jusque dans la fosse zygomatique et 
autour de l'orbite, en oceasionnant du proptosis qui a nécessité une 
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deuxiéme opération. En avril, on a dû enlever l'œil. Le malade mourit 
hier, juste un an après la première opération. Et l’examen nécropsique | 
a montré que la tumeur avait envahi tout le côté de la face, les parois 

orbilaire et antrale, et qu'en arrière elle s'étendait jusque dans le sinus 
Sphénoïdal. Tout le côté de la face avail été transformé en une large 
cavité nécrosée dans laquelle on aurait pu introduire le poing. Dans le 
cas du sarcome, la malade va bien et ne présente aucun signe de récidive. 

Ces deux ras observés parallèlement l'un à l’autre tendent à montrer 

que le sarcome globo-cellulaire des fosses nasales présente un degré de 
malignité beaucoup moindre, comparé à l’érithélioma du nez. 


M. Dan MACKENZIE répond : Je suis tout disposé à opérer un malade 
quel que soit son âge; quant à la question du degré de malignité des 
cancers du nez, je considère le sarcome comme moins malin, mais quand 
je lis le terme d’«épithélioma » dans la réponse de l’'anatomo-patholo- 
giste je conçois quelque appréhension. La pince employée par moi Velar 
la pince mastoïdienne de Jansen, 
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M. NORMAN PATTERSON.. — 1° Résection du maxillaire 
supérieur pour carcinome de l’antre et du palais suivi de 
diathermie. 


Femme âgée de cinquante-six ans. Admise au London Hos- 
pital le 3 avril 1917: Se plaignait de douleurs dans la bouche 
` depuis trois‘ mois. L'examen montre deux tumeurs sur le côlé 
droit de la voûte palatine, réunies ensemble par un mince pédi- 
cule. L’antre est absolument obscur à l'éclairage. L'examen 
microscopique fait par le Dr Turnbull décela un épithélioma. 
Opération de 5 avril. Laryngotomie préliminaire suivie d’une 
résection complète du maxillaire supérieur droit, y compris le 
plancher de l'orbite, qui était envahi. J'ai employé la méthode 
classique, mais en négligeant de faire l’incision horizontale le 
long du rebord orbitaire inféricur. En effet, je considère celte 
incision comme inutile, et en s’abstenant de la faire on évite 
un cedéme conséculif de la paupière inférieure. En rabattant 
le lambeau en haut et en dehors on peut séparer le périoste 
orbitaire et diviser l'os malairc comme on le fait d’habitude. 
On trouva le maxillaire supérieur droit. infiltré de tumeur ct 
en plusieurs endroits l’os était très ramolli. L’antre était éga- 
lement envahi par le néoplasme. 

L’état de la malade était plutôt mauvais, et l’opération a dû 
être arrêlée, quoiqu'il fût absolument cerlain que du tissu néo- 
plasique avait été laissé par derrière, surtout dans la région 
ethmoïdale. Huit jours après, la malade eut un phlegmon. 

Le 25 avril, trois semaines après la première opération : toute 
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la surface de la plaié a élé détruite par la diathermie, en prétant i 


une attention particulière à la région ethmoidale. 
Quand la malade fut vuc, le 4 octobre, on ne trouva aucun 
signe de récidive. 


2° Extirpation du ganglion rétro-pharyngé pour réci- 
dive d’un abcès rétro-pharyngé d’origine tuberculeuse. 

Le malade est un enfant de sept ans et demi. En novem- 
bre 1915, il cut un abcès rétro-pharyngé et probablement tuber- 
culcux, quia été ouvert par le côté droit du cou. Le 8 mars 1917, 
il revint au London Hospital; à l'examen, on trouva une grosse 


tuméfaction faisant bomber en avant la paroi postérieure droite. . 


du pharynx et s'étendant au delà de la ligne médiane. Une 


autre tumeur existait à la partic supérieure du côté droit du ` 


cou. Une opération a été pratiquée le. jour même. On fit une 
Jongue incision passant par l’ancienne cicatrice, derrière le mus- 
cle slerno-mastoïdien, et l’abcès a été évacué. Après avoir dis- 
séqué les tissus en dedans ct en arrière de la gaine de la caro- 
lide, on cxtirpa le ganglion rétro-pharyngé, qui était très hyper- 
trophié, en partie caséifié et en partie calcifié. La paroi de l’abcès 
a été curettée et la cavité bourrée de gaze. La guérison fut lente, 
mais il n’y eut pas de récidive. 


En septembre 1917, le malade cut un abcès dans l’aisselle 


gauche et à l’heure actuelle il existe un ganglion hypertrophié 
sur le côté du cou. 


M. F. A. Rose. — Sarcome de l’antre maxillaire. 


Jeune homme âgé de seize ans. Obstruction de la fosse nasale 
droile depuis juillet 1917. Plus tard apparut unc tuméfaction 
du rebord alvéolaire du maxillaire supérieur. En septembre, 
l’antre était obscur à l’éclairage. Depuis, la tumeur s’est pro- 
pagéc à la fosse zygomatique el augmente rapidement de 
volume. 

L'examen anatomo- PAANO a révélé un sarcome a cel- 
lules rondes. 


Le professeur SHATTOCK. —- Nous devons nous garder des erreurs dans 
le diagnoslic pathologique. L'autre jour, j'ai examiné une coupe d'une 
tumeur de l'ethmoïde qui, eliniquement, avait suggéré l’idée de sarcome: 
selon moi, Cétait un papillome, mais d'autres pourraient prendre la 
tumeur pour un carcinome. Pourtant, des faits cliniques sont des fails 
cHniques, 

M. Rose répond : Mon expérience personnelle ne comprend aucun eas 
de sarcone à cellules rondes du nez qui ail eu une évolulion favorable 
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* comme les deux cas relatés plus haut. J'en ai traité en tout trois. Un 
avait trait à un enfant de quatre ans mort au bout d'un an. Le deuxième 
concernait un énfant de douze ans et le troisième est celui dont je viens 
de relater le cas. Ce dernier est mourant, ct la tumeur de la face, qui est 
Si évidente, a fait son apparition depuis dix jours seulement. En fait, je 
Pai vu pour la première fois il y a seulement six semaines et à cette 
époque aucune tumeur externe n'était visible. Mon expérience du sar- 
come à cellules rondes du nez est donc peu encourageante, et voilà pour- 
quoi je ne puis admettre, quand je lis ou que j'entends parler de cas à 
évolution favorable, que deux affections différentes soient appelées par 
le même nom. | 


M. V. H. KELSON. — Paralysie de la corde vocale gauche 
chez un homme de trente-neuf ans. | 

Le malade, employé de son état, vint à l’hôpital se plaignant 
d’enrouement survenu, disait-il, subitement dans le courant du 
mois de septembre dernier. Il avouait avoir eu la syphilis il y 
a quatorze ans. A l’examen, on trouva la corde gauche presque 
immobile; la droite venait à sa rencontre aux essais de pho- 
nation. La pupille gauche était plus large que la droite. L’exa- 
men radioscopique montrait une dilatation manifeste dans la 
région des portions transverse et descendante de la crosse 
aortique. | 

Major WATSON WILLIAMS. — Le inalade a-t-il Suivi un traitement anti- 
syphilitique? Dans un cas que j'avais montré, j’ai porté le diagnostic de 
tuberculose lupoide du pharynx, fait un curettage et appliqué de l'acide 
lactique. Mais ensuite, par quelque hasard, j’ai prescrit un traitement 
antisyphilitique ct affection guérit. C’est pourquoi je demande s’il en 
a été fait ainsi dans ce cas, car la syphilis tertiaire de la paroi postérieurc 
du pharynx ressemble parfois d’une façon frappante à une infiltration 
lupique, (A suivre.) 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 


INFECTIONS AIGUES 


Quelques considérations sur le traitement actuel de l'angine 
de Vincent, pur lo professeur Masser (de Naples). 

Le maître de Naples, depuis 1914, a soigné trois cas d’angine 
de Vincent par le salvarsan et s’en déclare pleinement satisfait. 
Tl n’a pas essayé le 914, car le 606 lui a donné de si excellents 
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résultats qu’il ne désire pas changer. Ses préférences vont à 
l'application locale, suivant la méthode de Rolleston, plutôt 
qu'aux injections intra-veincuses. II conseille d’en étendre 
Vemploi à la stomatite ulcéro-membraneuse, à la slomalite 
mercurielle, au noma, à la balano-posthite et aux ulcères 
variqueux. (Archivio de Gradenigo, 1915, n° 4.) 

Dr E. Pistre (de Grenoble). 


Un cas d’angine pesteuse, par M. Gacera. 

l’auteur a eu l’occasion de suivre ce cas à Tripoli, comme 
médecin militaire. C'était un soldat du parc à bétail qui ful 
transporté d’urgence à lhôpital, en proie à une infection 
violente ct une température dépassant. 40 degrés. La bouche 
el la gorge sont pleines d’aphtes ct la muqueuse recouverte 
d’un exsudat blanc jaunâtre. Le diagnostic restait obscur, 
quand l’auteur pensa à la peste, dont il y avait eu peu de Lemps 
auparavant quelques cas chez des Arabes. Le malade avail 


en effet depuis cing jours un bubon inguinal droit. Une ponction 


dans ce bubon et un examen bactériologique confirmérent 
pleinement le diagnostic de peste, et malgré tous les soins le 
malade mourut trois jours après. (Archivio de Gradenigo, 1915, 
fasc. 4.) Dr E. PISTRE (de Grenoble). 


` 


 THÉRAPEUTIQUE 


Sur le traitement de langine de Vincent, par le D' C. CALDERA 
(de Turin). 


Voilà une guii qui a fait déjà couler bien des flots 
d’encre tant dans notre presse spéciale que dans la presse 
médicale en général. M. Caldera met les choses au point, d’une 
façon pleine de bon sens, à l’occasion d’un cas grave suivi par 
lui à la clinique de Gradenigo. Contre un cas ordinaire, tous les 


antisepliques sont bons et réussissent; aux cas anciens ou 
graves, avec ulcérations profondes et fistules, il faut réserver 


les arsénicaux nouveaux, les arséno-benzols. Et il rapporte ce 
cas qui guérit très bien cn trois jours d’applications locales de 
solution de néo-salvarsan là où toutes les médications connues 
avaient échoué. (Archivio de Gradenigo, février 1915.) 

Dt I. PISTRE (de Grenoble), 
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Le néo- salvarsan dans les angines nécrosantes, par le 
D” SHEEL. 


_ Sheel nous anal: le cas d’un homme âgé de trente-deux ans 
souffrant d’un engorgement des glandes axillaires. A l’hôpilal, 
les glandes furent extirpées ; le malade fut bien pendant quelques 
mois, quand survint une angine. Les glandes de la région 
axillaire gauche devinrent engorgées. Un:examen du cou permit 
de constater une chaîne ganglionnaire de chaque côté. La tem- 
pérature du soir était de 3707. La rate était perceptible, l’haleine 
fétide, le palais. êt le fond de la gorge rouges, infiltrés et gonflés. 
Derrière la canine gauche l’on constatait une petite ulcération 
de la grandeur d’une lentille recouverte par une membrane 
nécrosée. L'examen du sang-donna : cellules rouges, 3,300,000 ; 
leucocytes, 2,000 (50 0/0 de polynucléaires et 50 0/0 de mono- 
nucléaires). Le diagnostic de pseudo-leucémie fut fait, Le 
malade ‘prit a Vintérieur de Viodure de potassium toutes Ics 
deux heures. Spirochètes, bacilles fusiformes et d’autres mi- 
crobes furent trouvés dans les membranes. Une réaction de 
Wassermann fut négative. La température le soir montait à 
39 degrés et le malade allait rapidement plus mal. Comme der- 
nière ressource, une injection intra-veineuse de néo-salvarsan 
fut faite (dose de 4 à 5 centigrammes). Dans le cours des autres 
six semaines qui suivirent, on injecta 200 centigrammes. Tout | 
d’abord la nécrose persista, mais ensuite tout disparut, laissant 
apparaître une gorge propre. La température redevint normale, 
l’état général s’améliora, le nombre des cellules rouges atteint 
4,000,000, cependant que le nombre des leucocytes restait scu- 

lement : à 2,000. (Medical Review, juillet 1917.) 
Dr R. Bourpin (de Chicago). 


.Néz et Fosses nasales. 
TUMEURS 


N 
Hypertrophies glandulaires. Adénomes. Adéno- -carcinomes du 
nez. par le Dr A. MALAN (de Turin). 


On sait que l’élément glandulaire constitue la portion la plus 
importante et la plus active de la muqueuse nasale à l’étal 
normal comme à l’état pathologique. Dans la plupart des tu- 
meurs nasales, en effet, et dans la tuméfaction inflammatoire 
chronique de la pituitaire, l’accroissement du tissu glandulaire 
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prend le pas sur l'élément conjonctif, tout en conservant 
chacun leurs caractères distinctifs bien tranchés. 

L’adénome est une formation bien distincte des simples 
hypertrophies; c'est une tumeur d’abord et exclusivement : 
épithéliale, à laquelle par la suite vicnt s’adjoindre une légère — 
prolifération connective interstitielle. C’est Cereus. une 
production extrêmement rare à l’état pur. 

Il existe une variété d’adénomes d’allure maligne, destruc- 
tive, qui se comportent comme des carcinomes. En dehors de 
leur rapide évolution, ils sont caractérisés au point de vuc 
histologique par la disposition irrégulière, incohérente pourrail- 
on dire, du tissu conjonctif autour des acini glandulaires. En 
outre, il y manque constamment une membrane porate de 
. Pépithélium. 

Malan, aprés avoir relaté les principales caractéristiques des 
principaux cas publiés antéricurement, relate deux cas person- 
nels, un d’adénome, un d’adéno-carcinome avec microphoto- 
graphies et dessins de préparations très explicites. (Archivio de 
Gradenigo, n% 1 et 2.) Dr E. PISTRE (de Grenoble). 

Fibrome de l'ethmoïde, par le Dr Maran (de Turin), ~ 

Cette observation concerne une femme de trente-six ans, 
porteur d’une assez grosse tumeur, diagnosliquée sarcoinc 
probable de la fosse nasale gauche, avec obscurité à la diapha- 
noscopie de tout l’ethmoïde cl du sinus frontal gauches. L’opé- ` 
ration radicale par rhinotomie médiane fut pratiquée; hémor- 
ragie très abondante malgré la ligature préalable de la carotide 
externe. Sinusites frontale et maxillaire chronique suppurecs. 
Malgré des suites locales favorables, la mort survint neuf jours 
après par broncho-pneumonie. 

Au microscope la tumeur se montra être du fibrome pur cn 
certains points, télangicctasique sanguin et lymphatique cn 
d’autres. (Archivio de Gradenigo, 1915, n° 2.) 

Dr E. PistreE (de Grenoble). 


Sur un cas de tumeur polypoide saignante des cavités nasales, 
pur M. Narace (de Turin). 
Une dame de cinquante-six ans, opérée deux années de suite 


de polypes dans la fosse nasale droite se présente à nouveau à 
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la clinique de Gradenigo, se se plaignant que l’obstruction nasale 
s’est reproduite. En effet, une masse gris foncé occupe toute la 
fosse nasale droite, molle, saignant au moindre contact. A son 
ablation, le lendemain, avec l’anse froide et la pince de Luc, on 
voit qu'elle s "insère sur le cornet- moyen. 

Au microscope, où voit immédiatement que le néoplasme est 
de structure générale papilaire : les papilles de diverses gran- 
deurs et qui constituent la presque totalité de la masse tumorale 
sont implantées sur un tissu conjonctif très vascularisé. Dans le 
~ stroma à mailles laches de chaque papille, on rencontre de nom- 
breux leucocytes, lymphocytes et plasmazellen. Ceux de ces 
plasmazellen qui sont en voie de dégénérescence hyaline 
contiennent des globes que Von peut identifier aux corpuscules 
de Russel longtemps crus de nature parasitaire. Ils indiquent 
certainement la dégénéréscence de la cellule et sa mort pro- 
chaine. ieee de SPP 1915, fasc. 4.) 

Dr E. PistRE (de Grenoble). 
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Le diagnostic clinique des EET malignes (considérations 
sur un cas de ono ay SOS du nez), par le Dr Crro CALDERA (de 
Turin). : i 

Le plus souvent, le diagnostic clinique des tumeurs se fonde 
sur examen objectif des lésions et la marche du néoplasme, 
mais on oublie la biopsie. L’auteur qualifie ces errements d’habi- 
tude déplorable qui pett conduire aux plus graves erreurs, el. 
il cite le cas suivant : : | 

H s’agit d’un homme de quarante ans, sain, qui subit une 
intervention pour polypes du nez à droite. Une hémorragie 
profuse oblige à suspendre la suite de l’opération. Le malade, 
repris par sa vie active, se négligea à ce point de vue jusqu’au 
moment où des céphalalgies violentes, l’obstruction complète 
à droite et la rhinorrhée l’obligèrent à consulter l’auteur. 

Celui-ci constata la présence de deux masses lisses, rougeâ- 
tres, descendant par le méat moyen, l’une dans la fosse nasale 
droite, Pautre dans la choane et le cavum. Pas d’adénopathie 
cervicale. Diagnostic : polypes du nez avec ethmoïdite probable. 
L'intervention habituelle décidée, ‘Caldera enlève la tumeur 
antérieure, mais une abondante hémorragie l’oblige, après 
maints essais de reprise, à abandonner la suite; l’ethmoïde est 
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lardacé et rempli de bourgeons charnus. Aucune goutte de 
sang n’est passée par le pharynx. 

Dans deux séances ultérieures et non sans peine, l’auteur 
put terminer l’ablation complète de la tumeur. 

Celle-ci, au microscope, se montra être du fibro-myxome, 
c’est-à-dire de nature bénigne, et, de fait, le malade guérit bien. 
L’auteur avait d’abord pensé à un sarcome. (Archivio de Grade- 


nigo, 1915, p. 6.) Dr E. PistrE (de Grenoble). 
Œsophage. ¢ 
STENOSES 


Trois cas de rétrécissement de lasophage consécutifs à 
‘Yabsorption accidentelle de solutions concentrées de lessive : 
de soude, par le D' Cu. IMPERATORI. 


Comme conclusion des trois observations rapportées concer- 
nant l’une un adulte et les deux autres des enfants, l’aulcur 
considère que cet accident a des suites graves, que cependant! 
la gastrostomie ne s’impose pas dans la plupart des cas. Enfin, 
il indique sa méthode. | 

Pas de bougirage immédiat tant que la brûlure et l’inflam- 
mation subsistent. Combattre Ja faim et la soif par du sérum 
(méthode de Morphy) et des lavements nutritifs. Habilucllc- 
ment, au bout de trois à cinq jours, le patient peut avaler un 
peu de liquide. Si cela ne se produit pas, -la gastrostomie 
s'impose. i 
- I convient de pratiquer Pendoscopie et de soigner la muqueuse 
par des attouchements à l’argyrol. Lorsque les ulcérations sont 
cicatrisées, commencer le bougirage sous le contrôle de la vuc 
au moyen de l’œsophagoscope. Des olives montées sur une 
sonde passées dans la stricture ct. laissées un certain temps en 
place sont d’un bon effet ct ne sont pas très douloureuses. Le 
bougirage sur une soie avalée comme guide n’est pas aussi sûr. 
Quant au bougirage aveugle, il est fort imprudent de l’employer, 
car on a vu des perforations dc l’cesophage avec suites mortelles 
se produire au courant de pareilles manœuvres. (Laryngoscope, 
novembre 1917.) Dr GILARD (de Clermont-Ferrand.) 


Le Gérant : G. Escupey. 


Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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ET DE RHINOLOGIE 


CELLULITE MASTOIDIENNE POSTÉRIEURE LATENTE 


-A ÉTIOLOGIE ET EVOLUTION ANORMALES 


Par le D' Georges PORTMANN, 
du Centre oto-rhino-laryngologique de l’Armée hellénique. 


Parmi les nombreuses mastoïdites que l’on a eu à examiner 
et à traiter au Service central d’oto-rhino-laryngologie de 
Varmée hellénique durant ces derniers mois, l’une d'elles a 
particulièrement attiré notre attention et peut être rappro- 
chée des cas peu nombreux de cellulites postérieures, dont on 
trouve dans la littérature médicale à peine une douzaine 
d'observations!. Cette pénurie apparente de documents tend 
à prouver que l'attention des oto-rhino-laryngologistes n’a 
pas été attirée suffisamment sur cette complication plus com- 
mune qu’on ne le suppose. Il est vrai que le nom de Bezold, 
qui faisait la joie de nos spécialistes parce qu’allemand, absor- 
bait toutes les complications mastoïdiennes évoluant dans la 
région du cou ! 


OBSERVATION. — M. V. du M... lieutenant du génie, ingé- 
nicur des mines, quarante et un ans. | 

Antécédents héréditaires : nuls. 
- Antécédents personnels: maladies de l’enfance : scarlatine, 
_ rougeole, coqueluche, fièvre typhoide; néphrite à dix ans. 
Pas de passé pathologique du côté des oreilles. 


1. J. Rozier. Un cas de cellulite mastoïdienne postérieure (Revue de 
laryngologieé, 15 mars 1917). 
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Histoire de la maladie. Au début d’août 1918, le malade se 
trouvant pour son service aux mines de Kymi {Eubée), res- 
sentit un matin brusquement des douleurs dans l’orcille droite, 
accompagnées de bourdonnements. Il ne sait s’il a eu de la 
fièvre, n’ayant pu prendre sa température, mais il lui a paru 
qu’il n’en avait pas. Cet état dure pendant une dizaine de jours; 
il n’interrompt pas son-service. Vu par les médecins du pays. 
Traitement : laudanum dans l'oreille ct aspirine. 

Rentre à Athènes vers le 20 août; se présente au Centre 
d’oto-rhino-laryngologie, où nous l’examinons. 

Examen de l'oreille droite. Tympan paraît épaissi ct d’une 
coloration grise plus foncée qu’à l’état normal; un peu déprimé. 
Conduit normal. L'examen n’est pas douloureux. Légère dou- 
leur à la pression sur le tragus; douleur plus violente au-dessous 
du pavillon et en arrière de l’angle du maxillaire, où l’on sent 
des ganglions gros et énflammés. 

Examen de l'audition : 

Perception cranienne droite : bonne. 


— —- gauche : bonne. 
Audition aérienne O. D.: 0™01 
— — O. G.: bonne. 


Weber à droite. Rinne — à droite. 

Gorge. Le pharynx est rouge. Légère douleur a la déglutition, 
ganglions sous-maxillaires enflammés et douloureux. 

Nez. Muqueuse rouge et enflammée. 

Etat général excellent. Pas de température. 

= On porte Ie diagnostic de catarrhe naso- pharyngien avec otite 
catarrhale à droite 

Traitement du nez, de la gorge conte et désinfectants), 
pansements chauds sur l'oreille. Au bout de quelques jours 
l’état du naso-pharynx est amélioré. Le tympan est dans le 
même état, déprimé, non enflammé. On pratique une insuffla- 
tion à droite. Aussitôt après le malade entend mieux. Pas de 
gargouillements. Les bourdonnements diminuent. Grosse amé- 
lioration. On fait encore quatre à cinq insufflations, puis le 
malade est obligé de reparlir aux mines de Kymi. On lui 
recommande de continuer la désinfection du nez et de la gorge 
et de préserver son orcille. Il repart le 5 septembre et reste 
absent jusqu’au 18. 

Durant son séjour à la mine, les bourdonnements et les dou- 
leurs, qui étaient trés diminués aprés le traitement, recommen- 
cèrent, mais avec moins de violence que la première fois. Pas 
de fièvre, sauf pendant deux jours d’après impression du 
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malade, car il n’a pas pris sa température. De retour à Athènes, 
il vient de nouveau à la consultation. , 

20 septembre. A Vexamen on constate les mêmes symptômes 
qu'avant son départ. Mais la pression sur le-bord postérieur de 
l’apophyse est un peu douloureuse en un point très limité. Rien 
au niveau de l’antre et de la face externe de cet os. On hospi- 
talise le malade afin de pouvoir le suivre. Les jours suivants, 
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même état de l'oreille et de la mastoïde. Sur la partie supé- 
rieure du cou, au-dessous de l’apex, ainsi qu’en un même point 
très limité du bord postérieur, la pression est légèrement dou- 
loureuse. La pointe mastoïdienne ct la surface externe sont 
indolores. Pas de gonflement. Pas de température. Pansements 
humides et chauds. Les points douloureux disparaissent, les 
bourdonnements deviennent de plus en plus rares. 

27 septembre. Le malade demande son exeat, tout semblant 
terminé. Tympan dans le méme état. Mastoide normale. Aucun 
point douloureux, pas de gonflement ni d’cedéme. Pas de tem- 
pérature. À 

28 seplembre. Avant de signer l’exeat, on pratique un nouvel 
examen ct on constate un léger œdème sur le bord postérieur des 
tissus qui recouvrent l’apophyse. On garde le malade à l'hôpital, 
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29 septembre. Au matin, l’œdème persiste: il est légèrement | 
douloureux. Surface externe de la mastoide, normale. Dans ~ 


l’après-midi, accès fébrile, 3804. C’est la première fois qu’on 
constate de la température depuis que le malade a été examiné 
par nous. L’cedéme, qui à un peu augmenté dans la journée au 
niveau de la région rétro-mastoïdienne, nous fait penser à un 
abcès profond en évolution. On décide l'intervention. | 

, 80 seplembre. Le malade a passé une excellente nuit. Pas de 
température. Etat local inchangé. ` 

Opération. Anesthésie générale à l’éther. Nous pratiquons 
d’abord une paracentèse du tympan. Issue d’un peu de sang. 
Pas trace de suppuration. Incision cutanée rétro-auriculaire. 


Tissu sous-cutané normal. Périoste sain et surface externe de: 


la mastoïde normale. Trépanation. Nous trouvons une corticale 
épaisse, très dure, comme éburnée, et brusquement, en allant 


à la recherche de l’antre, nous tombons dans une vaste.cavité - 


pleine de pus et de fongosités. Lésions très étendues en avant 
jusqu’au conduit ; en arrière jusqu’au bord postérieur, où ilreste à 
peine une couche mince d’os sain; en bas, jusqu’à la pointe. Nous 
recherchons l’antre, très haut situé, petit, sans pus; une légère. 
travée osseuse, peu malade, le sépare de la grande cavité puru- 
lente. Nous nous laissons ensuite guider par le siège des lésions. 
Nous allons à la pointe et derrière le sinus latéral, qui est mis 
à nu. Sa paroi est épaissie, fongucuse, rougeâtre. Plus trace de 
cellules. Toute la corticale interne de la mastoïde est malade. 
Nettoyage, prolongement de l’incision rétro-auriculaire jusqu’au 
dessous de la pointe, qui est complètement réséquée. La plaie 
est rétrécie à sa partic inféricure par quelques points de suture. 

Pansement. 

3 octobre. Premier pansement. Pas de pus dans lo conduit. 
Plaie mastoidienne très propre. On place deux compresses. 
Lavage à l’alcool autour de la plaie. Pas de température. Etat 
général parfait. 

Suites normales. Guérison. Jamais de pus dans le conduit; 
tympan cicatrisé et redevenu normal. Plaie rétro-auriculaire. 
cicatrisée. Le malade a recouvré une audition parfaite. 


RÉFLEXIONS. — Cette observation nous a paru digne d’être 
publiée à cause de l’étiologie et de l’évolution atypique des 
lésions constatées. hu F | | 
= Etiologie. L'intervention nous a mis en présence de très 


vastes lésions rétro-mastoïdiennes avec une caisse et un antre - 
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à peu près sains. Cette constatation sur l’état de la caisse et 
‘de l'antre était en rapport avec les symptômes auriculaires 
observés chez le malade depüis son arrivée au Centre. 

La cavité tympano- -antrale. était même séparée par une 
légère couche osseuse du vaste lac purulent qui formait la 
totalité de l’apophyse. 

Pour expliquer l'origine et la localisation de ce pus, nous 
devons penser à un transport de germes à distance, soit par 
voie lymphatique, soit par voie sanguine. 

L'agent pathogène, suivant la phrase du D' Lermoyez, 
« lèche la caisse et mord la mastoïde ». Chez notre malade, 
il semble avoir à peine «léché la caisse», puisque jamais 
avant et pendant l'opération on n’a pu constater le moindre 
symptôme de suppuration dans la cavité tympano-antrale; il 
y a eu cependant des manifestations d’otite catarrhale qui 
étaient sans aucun doute le prélude de l'infection qui a évolué 
ultérieurement sur la mastoïde. 

Évolution. L'agent pathogène amené dans-des cellules mas- 
toïdiennes et probablement presque aberrantes a fait dispa- 
raitre les travées osseuses, « 11 s’est produit, comme l’a dit 
M. le professeur Moure à propos des mastoïdites postérieures, 
une ostéo-périostite de démolition transformant l’apophyse en 
un lac purulent.» Toutes les cellules postérieures (groupes 
postéro-supérieur, postérieur, jusque derrière le sinus latéral; 
postéro-inférieur au-dessus et en dedans de la rainure digas- 
triqué) y ont participé. 

Or, cette fonte purulente de la presque totalité de la mas- 
toïde a pu se faire à l’abri d’un mur épais de tissu osseux sain 
sans que le malade ait jamais présenté le moindre symptôme 
net de mastoïdite, ni local ni général. Température toujours 
normale, sauf la veille de l'opération, où l’on note un accès 
fébrile passager à trois heures de l’après-midi. 

, Surface externe de l’apophyse normale non douloureuse à 
- la pression. Pas de rougeur, pas de gonflement. Pas de chute 
de la paroi postéro-supérieure du conduit. Jamais de suppu- 
ration de l'oreille moyenne, 
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Diagnosiic. On congoit, en présence d’un tel manque de 
symptômes, la difficulté de diagnostic. L’évolution lente et 
insidieuse des vastes lésions mastoidiennes aurait pu passer 
inaperçue et entraîner pour le malade les conséquences les 
plus graves. Toute sa table interne était en effet nécrosée, la 
paroi sinusale fongueuse, et des complications endocraniennes 
fatales se seraient sans doute produites à brève échéance si 
l'intervention n'avait pas eu lieu. 

Or, quarante-huit heures avant l'opération, le malade 
paraissait guéri et allait sortir de l'hôpital. C’est alors que 
s'est produit le léger gonflement rétro-mastoïdien et que la 
douleur peu violente à la pression en deux points très limités 
sur le bord postérieur de l’apophyse et au-dessous de la pointe, 
au niveau des parties molles, a reparu. Ce sont ces symptômes 
tardifs et peu accentués qui nous firent songer à une cellulite 
postérieure et nous décidèrent à intervenir. Même pendant la 
trépanation la corticale externe, épaisse et éburnée, ne pou- 
vait nous faire songer à l'existence d’une cavité aussi vaste. 
Toute cellule avait disparu, il n’y avait plus qu’un lac puru- 
lent dont la découverte nous surprit. 

En résumé, à la suite d’une infection d’origine pharyngienne, 
des germes pathogènes ont dû être transportés par voie san- 
guine ou lymphatique dans les cellules postérieures aberrantes 
sans provoquer de lésions SUPPURATIVES de la caisse el de l’anire. 

L’infection, localisée d’abord à ces cellules postérieures, 
s'est développée sournoisement, sans aucune réaclion locale 
ou générale, a détruit peu à peu les parois cellulaires et s’est 
étendue à la plus grande partie de l’apophyse, Seacon la cor- 
ticale interne et le bord postérieur. 

Il est probable que si nous.ne nous étions pas décidé à opérer, 
cette cellulite postérieure aurait fini par se manifester de l’une 
des deux façons suivantes : ou bien apparition d’un abcès 
cérébral ou d’une phlébite {solution la plus plausible étant 
donné l’état de la paroi sinusale), ou bien ouverture d’une 
fistule au niveau du bord postérieur malade de l’apophyse, 
qui aurait provoqué un abcès cervical avec tout le cortège 
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symptomatique décrit par M. le ne Moure dans les 
mastoïdites postérieures (1 ). 


CONCLUSION. — Le cas relaté dans cette observation est un 
nouvel exemple de l'extrême difficulté que l’on rencontre par- 
fois pour diagnostiquer ure suppuration de l’apophyse mas- 
toïdienne; et bien que ces mastoïdites latentes à évolution 
insidieuse soient déjà connues, il n’en est pas moins vrai que 
les faits de ce génre méritent d’être publiés. Les désordres les 
plus graves et les plus étendus peuvent se produire sans aucune 
manifestation extérieure et sans la: moindre trace de suppu- 
ration ancienne ou récente de l'oreille moyenne; on a, même 


signalé des phlébites suppurées du sinus latéral se développant 


aussi sournoisement sans réaction générale et sans du 
rature. ` | 

Il faut donc être attentif à l'apparition du plus petit symp- 
tôme et ne pas différer l'intervention si le malade présente un 
point douloureux et un peu d’cedéme au niveau du bord pos- 
térieur de la mastoïde. On évitera ainsi l’apparition de compli- 


cations endocraniennes qui peuvent être fatales. 


ee 


“soc ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES : 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


- . Séance du 2 novembre 1917 (suite et fin). 


M. Irwin Moore. — 1° Tuberculose lupoïde du pharynx 
intéressant le voile du palais et la luette chez un enfant 
de huit ans atteint de syphilis congénitale. 

Ce cas, présenté pour la première fois à la séance du 2 mars ~ 
1917, et décrit dans les Comptes rendus comme lymphadé- 
nome (?), a été de nouveau présenté à la réunion du 1¢* juin 1917 
sous le titre de « tuberculose lupoide ». Une discussion animée 
s’en est suivie; diverses opinions ont été émises et des objections 
soulevées contre le terme « lupoide ». 


1. E.J. Moure et J. Rozier. Mastoïdites postérieures; étude anatomo- 
Clinique (Revue de laryngologie, 31 mars 1918). 
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Lors de la dernière démonstration du cas, les renseignements 
suivants furent obtenus, et depuis certaines recherches furent - 
faites. 

1° Hypertrophie ganglionnaire. Le malade a été vu pour | la 
' première fois le 16 janvier 1917; il était atteint d’adénite sous- 
mentonnière, cervicale postérieure et inguinale, datant de huit 
mois. Les ganglions sous-mentonniers, qui étaient affaissés, dis- 
parurent dans l’espace de six mois sous l’action de l’iodure de 
potassium. Lorsqu’il fut présenté au cours de la dernière séance, | 
les ganglions hypertrophiés des régions cervicale et inguinale 
existaient encore et n’avaient subi aucun changement. 

2° Infiliration du pharynz. Lorsque le malade fut-vu pour la 
première fois, le pharynx présentait une tuméfaction semi- 
transparente de la luette s’étendant à la plus grande partie du 
voile du palais. Elle était solide, rigide ct de la consistance du 
cuir. Cette infiltration n’a pas varié d’aspect jusqu’au 12 mars, . 
quand on constata qu’elle s’étendait en bas le long des piliers — 
postérieurs. Il n’y avait aucun signe d’ulcération ou de dépôt 
miliaire. 

3° Les amygdales 1 n’étaient pas hypertrophiées. Les coupes 
microscopiques du tissu adénoïde enlevé du naso-pharynx le 
14 février « montraient un certain degré de dégénérescence : 
fibreuse avec réaction inflammatoire chronique caractérisée par 
la formation, çà et là, de systèmes cellulaires qui avaient occa- 
sionnellement une cellule géante centrale polynucléée. La 
lésion était incontestablement tuberculeuse ». enone du 
Dr Eastes.) 

49 L'examen du larynx, le 24 mars, par l'appareil à suspen- 
sion de Killian, avec la‘ coopération du Dr Davis, a montré une 
infiltration œdémateuse de l’épiglotie ct des aryténoïdes mais 
pas d’ulcération. Aucune difficulté à la respiration n’a été 
observée. 

59 Examen des poumons. Aucun signe pulmonaire n 'existail 
jusqu’au 10 mars. 'A cette date : a) un examen clinique (fait. par 
le D? Halls Dally) a révélé des rales crépitants fins, humides, 
disséminés sur toute létendue des deux poumons. A cette 
époque on constatait une toux légère, des sueurs nocturnes ct 
une légère augmentation de la température. L'enfant maigris- 
sait malgré son bon appétit; b) Pexamen radioscopique n’a pas 


1. Depuis que ce cas a été présenté a la Société, les deux amygdales 
nnl été énucléées, des coupes ont été faites ct examinées pour le bacille 
de Koch avec un résultat négatif. Mais il y avoit des cellules géantes 
\ypiques. 
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révélé d’hypertrophie des ganglions hilaires ni des striations 
péribronchiques, ni d’adénopathie trachéo-hronchique. 

6° Examen du sang. Le 16 février, l’examen du sang indiquait. 
une légère anémie du type secondaire avec leucocytosc. La leu- 
cémie pouvait être éliminée. Le 10 mars: légère leucocytose; 
les lymphocytes étaient dans les limites normales, | 

Depuis la démonstration de ce cas, le 1er juin, les recherches 
-suivantes furent faites, avec l’assistance du pro losseut Shattock, 


- les Drs Halls Dally et A. N. Leathem : . 


1° Deux autorités indépendantes (le Dr Eastes ct le Mount : 
Vernon Hospital bacteriological Laboratories) ont trouvé (le 
6 juin et le 8 juillet 1917) une réaclion de Wassermann franche- 
meni posilive ; les parents. avouaient une infection et un trai- 
tement antisyphilitique; , 

2° A l’aide de radiogrammes, le Dr Halls Dally a montré (le 
16 juillet 1917) l’existence d’une hypertrophie récente des 
glandes hilaires ‘associée à une péribronchite puberemeuse sim- 
ple; 

3° Une réaction franche à la tuberculine a élé obtenue le 
26 juin après une injection de 0 cc. 001 de O. T., la température 
s’étant élevée de la normale à 10102 Farenheit; quelques jours 
après on constata que le voile du palais était plus rosé et avait, 
un aspect plus normal. A la palpation, on observa un ramol- 
lissement notable du palais infiltré, dû probablement à l’in- 
jection de tuberculine; | 

40 Examen du sang. Le premier examen, fait le 10 mars 1917, 
a donné un total de 249 corpuscules nucléés contre 275 nor- 
maux. Ces chiffres étaient nettement suggestifs de tuberculose. 
Le deuxième examen, fait lo 3 juillet 1917, a donné un total 
de 239 corpuscules nucléés, chiffres qui étaient encore plus en 
faveur de la tuberculose. 

5° Examen histologique des coupes de la luette, cte., sou- 
mises au professeur Shattock : 

a) La luelte (enlevée le 29 juin). La substance fondamentale 
de la coupe consiste en un réseau de fines fibres ondulées parmi 
Jesquélles on voyait des corpuscules de lissu connectif muni 
d’un gros noyau ovale. Par endroits, la maille de fibrilles est 
anormalement ouverte par l’œdème. Plusieurs des capillaires 
présentent une prolifération endothéliale prononcée; quelques- 
uns d’entre eux sont complètement obstrués par les cellules. 
Les cellules proliférées sont grosses ct aplatics, et parmi elles 
on trouve un nombre considérable de lymphocytes, mais point 
de polymorphes. Dans les groupes, on trouve un certain nombre 
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de cellules polynucléées. La plupart d’entre elles n’ont qu’un 
petit nombre de noyaux. Disséminés à travers le tissu connectif, 
se voient des groupes de cellules plasmatiques et de lympho- 
cytes. Aucun des groupes examinés ne présentait de cellules 
géantes. Les rapports de quelques-uns de ces groupes avec les 
capillaires sont clairs, car ils ran situés dans leur voisinage 
immédiat. 

Les capillaires qui sont le siège d’une prolifération endothé- 
liale doivent être considérés comme des lymphatiques, en 
raison de leur volume (ils sont plus gros que les capillaires san- 
guins) et de leur varicosité, et parce que ceux de grandes dimen- 
sions, qui contiennent une’ fine maille de fibrines en plus de 
cellules endothéliales et de lymphocytes, ne montraient ni glo- 
bules rouges ni polymorphes englobés dans la maille. Les arté- 
rioles étaient absolument normales. L’épithélium de revêtement 
de la luette était intact. Les fibres musculaires étaient indemnes. 
Quant aux glandes, le tissu épithélial est normal, mais il y avait 
un nombre anormal de cellules lymphocytes ct cellules plasma- 
tiques dans le tissu connectif de soutien. Histologiquement, la 
lésion de la luette est une lymphangite capillaire accompagnée 
d'œdème ct caractérisée par la présence de groupes de cel- 
lules plasmatiques et de lymphocytes dans le tissu connectif 
(Shattock). 

Dans un certain nombre de coupes de la luette on n’a trouvé 
ni le bacille de Koch ni d’autres organismes (A. N. Leathem). 

b) Les adénoïdes (enlevées le 14 février). La coupe contient 
des cellules géantes typiques, de grande dimension, mais à côlé 
de celles-ci s’en trouvent d’autres isolées qui ne renferment 
qu’un petit nombre de noyaux. Pas de caséification. Les cel- 
lules endothéliales autour des cellules géantes sont pour la plu- 
part allongées et fibroplastiques (Shattock). 

c) Les ganglions cervicaux. Ceux-ci contiennent un ou plu- 
sieurs foyers caséeux dans lesquels s’était opérée la chromato- 
lyse; ils sont entourés de tissu fibroplastique avancé; les cellules 
géantes situées dans cette zone sont peu nombreuses, mais 
quelques-unes d’entré elles sont absolument typiques d'une 
lésion tuberculeuse (Shattock). 

d) Les ganglions inguinaux. La coupe montre des zones de 


prolifération endothéliale mais pas de cellules géantes. Pas de 


caséification (Shattock); 

6° Inoculation d’un cobaye. Un fragment de tissu préalable- 
ment préparé a été inoculé le 13 juillet dans le tissu sous-cutané 
d’un cobaye. L'animal a été sacrifié le 16 octobre. A l’autopsie 


t 
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on ne trouva aucun signe de‘ tuberculose, ni au point de l’ino- 
culation ni ailleurs. Le jour de l’inoculation, le cobaye pesait 
650 grammes; le jour de sa mort, 870 grammes, 


M. Browx-KELLy dit qué malgré toutes ses expériences l’auteur n’est 
pas parvenu à élucider le diagnostic. Quant à lui, il croit qu’il s’agit d’un 
sas de syphilis congénitale de la gorge chez un sujet tuberculeux. 

SIR SAINT-CLAIR THOMSON conseille d'instituer un traitement antie 
syphilitique énergique. Eo 4:2 | 

Professeur Suatrock. — Il faut admettre que le cas est obscur. Il 
s'agit évidemment d’un cas mixte de syphilis et de tuberculose: mais 
le problème à résoudre est de savoir si l’état Jocal est dû à une infection 
syphilitique ou tuberculeuse. Je suis porté à regarder l’œdème chronique 
de la luette et du palais comme ‘ayant une genèse tuberculeuse, el cela 
pour les raisons suivantes : 19 il était primitivement continu avec l'af- 
fection adénoïdienne du naso-pharynx qui, histologiquement et sans 
conteste, est d’origine tubereuleuse; on peut exclure une infection post- 
opératoire; 2° l'affection secondaire des ganglions cervicaux est tuber- 
culeuse; 3° l’état s’est amélioré après des injections sous-cutanées de 
tuberculine. Le principal caractère histologique dans la luette est la 
prolifération remarquable de l'endothélium des capillaires lymphatiques, 
dont quelques-uns sont entièrement bloqués; parmi les grosses cellulcs 
endothéliales, il n’y a ni globules rouges ni polymorphes, mais un nombre 
modéré de polynucléées dont quelques-uns renferment deux ou trois 
noyaux. Les recherches microscopiques font admettre que la lésion de 
la luette est due au transport du bacille tuberculeux par les canaux lym- 
phatiques et à leur fixation consécutive dans l’endothélium lymphatique, 
ce qui cul pour résultat une prolifération endothéliale et une ‘formation 
de cellules géantes en petit nombre — une lymphangite capillaire tuber- 
culeuse. — L'amélioration survenue sous l'influence des injections de 
tuberculine indique une genèse tuberculeuse de la lésion; malgré l'ab- 
sence de bacilles Luberculeux dans les coupes du fragment de la luette 
enlevée à la première opération, et aussi malgré l'absence de lésions 
tuberculeuses chez le cobaye inoculé avec la deuxième portion, basale, 
de la luette excisée. En dehors de cette migration de bacilles, les alté- 
rations peuvent être sttribuées à la pénétration. de toxines produites 
dans la lésion tuberculeuse du naso-pharynx. Ceci les mettrait étiologi- 
quement sur le mème rang que le lupus érythémateux de'la peau ou de 
la muqueuse buccale, dont nombre de cas résultent de l’action des toxines 
tuberculeuses: même une grande proporticn de sujets atteints de lupus 
érythémateux sont tuberculeux, quoique en général la lésion ne contienne 
point de bacilles tuberculeux; non seulement des cellules géantes peuvent 
se trouver dans le lupus érythémateux, mais dans quelques cas on trouve 
même le bacille tuberculeux. 


M. IrwIN Moore répond que le malade n'avait suivi aucun traitement 
antisyphilitique. Selon lui, dans le cas, la tuberculose est le principal 
ficteur, qui vient se greffer à la syphilis congénitale. 
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2° Syphilis tertiaire du pharynx ressemblant clinique- 
ment à la tuberculose à forme lupoïde. 

Le malade, âgé de quarante-quatre ans, a été présenté à la 
Section à la séance du 1er juin 1917. Une réaction de Wasser- 
mann positive a été obtenue le matin de la réunion. Depuis 
cette date, les recherches suivantes ont pu être pratiquées. 

Le 5 juin on enleva la luctte, de même que des fragments du 
pharynx, et plusieurs coupes furent examinées par le Dr Fletcher. 

Celui-ci rapporta «que les coupes faisaient voir une infiltration 
épaisse des tissus par de petites cellules rondes inflammatoires. 
Cette infiltration était spécialement prononcée à la surface, 
‘tandis que les zones plus profondes élaient fibreuses. L’épi- 
thélium était ridé, mais il n’y avait pas d’ulcération. On n’a 
trouvé ni cellules géantes ni cellules épithélioïdes. 

« Les caractères étaient ceux d’un état inflammatoire chro- 
. nique. La réaction de Wassermann étant positive, il s’agit pro- 
bablement d’une lésion syphilitique. » 

Le 12 juin on fit une injection intra-veineuse de galyl (25 cens 
tigrammes). Le résultat en fut remarquable, à cn juger par les 
deux photographies faites le 22 mai et le 10 juillet. Il est à 
remarquer que dans l’espace d’un mois presque toute Pinfil- 
tration lupoide a disparu et a été remplacée par du tissu cica- 
triciel. La langue, qui avait été immobilisée, pouvait mainte- 
nant êlre projetée dehors et le larynx pouvait être examiné faci- 


lement, chose qu’il avait été impossible de faire auparavant. 


L’état de la malade s’est tellement amélioré depuis l’opération 
et les voies respiraloires sont devenues si perméables que ta 
respiration peut se faire maintenant la canule trachéale étant 
bouchée. Cependant, pour plus de sécurité, on a laissé la canule 
un peu plus longtemps. 


3° Paralysie complète de la corde vocale gauche due à © 


une tumeur médiastinale. 


Le malade, âgé de quarante-cinq ans, se présenta à l’hôpital 
le 18 septembre, racontant qu’il y a lrois semaines un morceau 
. de viande s’arrêta dans sa gorge ct qu’il ne put s’en débarrasser 
qu’en le poussant en bas avec une sonde. Depuis il avait mal à 
la gorge, la voix était enrouée ct il ne pouvait avaler que des 
aliments semi-solides. Lorsqu'il fut cxaminé la première fois, 


le 5 octobre, on constata un cedéme considérable des aryté- . 


noïdes et de la partie supérieure du larynx. Les cordes vocales 
n'étaient. pas visibles. Pendant les deux derniers mois, le malade 
avait maigri progressivement. Il toussait ct avait une légère 
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_dyspnée. Sa santé antérieure avait été bonne. Pas d’histoire de 


syphilis. Le 12 octobre, ’cedéme ayant diminué, on put voir 


`. la corde vocale gauche placée en position cadavérique. Le 


18 octobre, lé Dr Halls Dally vit le malade et relata ce qui suit : 
L'examen du thorax a révélé une modification du son à la 
percussion aux deux tiers supérieurs du poumon gauche, en 


| avant ; et en arriére le son était mat depuis le bord inférieur de 


la clévicule jusqu’à la troisième côte. 

Dans cette zone le murmure respiratoire est faible, et des rales 
crépitants sont perçus au-dessus et au- -dessous de la clavicule 
et dans l’espace inter-scapulaire gauche, au niveau des VIe et 
VIIe vertèbres dorsales. | - 

Enumeration globulaire. Globules rouges : 5 millions par milli- 
mètre cube. Globules. blancs : 12,000 par millimètre cube; index 
colorant, 0,7 p. 100. Hémoglobine, 70 p. 100. 

L'examen radioscopique du thorax montre une ombre à con- 
tours bien définis s’étendant du médiastin au dala du lobe 
supérieur gauche et de la portion supérieure du lobe inférieur. 
L’aspect de cette. ombre suggère l’idée d’une tumeur médias- 
tinale ayant envahi le poumon gauche. 


M. Syme. — Je voudrais mentionner deux cas de paralysie récurren- 
tielle. Un homme a été opéré d’une hernie sous l'éther, ct huit jours après, 
il perdit sa voix. Je l'ai vu trois semaines après l'opération; il avait une 
paralysie complète de la corde gauche. L'œsophagoscopie et la radio- 
scopie n'en révélérent pas la cause. En octobre il recouvra la voix.’ 
Actuellement il a une paralysie abductrice. Je pensais qu’il pouvait y 
avoir eu uné troction sur le menton au moment de l'opération et une 
hémorragie dans la gaine du nerf, mais la narcose ne fut troublée par 
aucun incident. L’autre cas était celui d’une jeune fille ayant une cica- 
trice sur le côté gauche du cou, conséquence d’une ablation de ganglions 
trois ans auparavant. Il y a deux mois, elle perdit la voix et eut unc 
paralysie complète de la corde vocale gauche. Elle est en voie de dispa- 
rition et il existe actuellement une parésie de l'abducteur. 

M. WILL croit qu'il s’agit d’une tumeur médiastinale, mais il est curieux 
qu'il y ait une paralysie récurrentielle, à moins qu l'aorte ne fût abaissée, 
ce qui ne pane pas être le cas. 


MAJOR WATSON WiLzLiAMS. — Démonstration d’endorhi- 
noscopie nasale (épidiascope). 

Cette série de 29 photographies d’endorhinoscopie montre la 
valeur de l’inspection cxacte du naso-pharynx et de la partie 
postérieure des fosses nasales, plus particulièrement pour déceler 
des états pathologiques qui restent invisibles par tous les autres 
moyens. 
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Quelques-uns des cas illustrés montrent des petils filets d’un 
écoulement muco-purulent d’un ou des deux sinus sphénoidaux 
ou de la partie postérieure du méat moyen, ou de tout petits 
polypes dans la région sphéno-ethmoidale. On peut également 
se rendre compte des modifications survenant dans l’ouverlure 
de la trompe d’Eustache à la déglutition comparée à son aspect 
pendant la respiration. La’ plupart des vues avaient élé prises 
par le naso-pharyngoscope de Valentin modifié par Holmes. 


M. KeLson a été tellement déçu par les résultats que lui a fourni 
l'emploi de cet instrument, qu'il l’a abandonné. Un des principaux incon- 
vénients de cet appareil est que sa surface réfléchie se couvre de pus 
et de mucosités qui empêchent de voir. 


Lieutenant-colonel PERRY GoLpsmiri. — Je trouve l'instrument 
utile dans un nombre de cas restreint. Il nous permet de voir où nous 
sommes quand on introduit une sonde dans la trompe d’Eustache. 
Secondement, il est des cas d’otite catarrhale chronique qui ne gut- 

rissent pas et le naso-pharynx est invisible. A l’aide de cet instru- 
ment, nous pouvons examiner la fossette de Rosenmüller et quelquefois 
l'orifice du sinus sphénoïdal, et découvrir un polype dans la région cth- 
moïdale postérieure. Cet instrument n’est pas un jouet et il permet de 
voir mieux qu’avec le miroir naso-pharyngé. 


M. Dunpas GRANT ne s’est pas servi de cet instrument aussi souvent 
qu’il aurait pu le faire, parce qu’il pratique couramment la rhinoscopic 
postérieure. Cependant aujourd’hui il a eu un cas d'adhérence légère à 
cause de laquelle il n'a pu obtenir une vue convenable avec la rhino- 
scopie supérieure. Cet instrument lui a permis de vaincre la difficulté ct 
a montré l'absence de lésions à l'orifice tubaire. 


Major WATSON WILLIAMS. — J'ai éprouvé au commencement les 
mêmes inconvénients que M. Dundas Grant. A présent, je m'en sers 
presque constamment, au point que j’en ai trois sous la main. 


Sır WILLIAM MILLIGAN. — 1° Extraction d’un fragment 
d’os-de mouton de l’entrée de œsophage. 


Le malade, un soldat, a avalé un gros morceau d’os de mouton 
en absorbant précipitamment son repas dans la tranchéc. Il se 
' plaignait de violentes douleurs et éprouvait la plus grande dif- 
ficulté à avaler même des liquides. Il a été immédiatement 
évacué à l’arrière du front. Une première tentative pour extraire 
los (sous anesthésie générale) a échoué. Une deuxième tenta- 


tive faite quarantc-huit heures plus tard a réussi. Aux deux | 


opérations, on s’est servi des pinces d’Irwin Moore. 
Ld 


go Fibro-papillome de la trachée; ablation par une oper 
ration externo; guérison. 


M. W..., femme âgée de vingt-neuf ans. Dyspnée progressive 
depuis quelques mois. En juin 1917, pneumonie. Admise à l’hô- 
pital et, après guérison, transférée au Throad and Ear Depart- 
ment (août 1917). L’examen indirect fit constater une tumeur 
allongée insérée sur la paroi postérieure de la trachée et occu- 
. pant environ les cinq sixièmes de sa lumière. Le plus léger effort 
-occasionnait* une violente dyspnée. 

L’examen direct montrait que la tumeur prenait naissance 
a la paroi postérieure de la trachée et mesurait trois quarts de 
pouce de long, qu’elle était ferme et résistante à la palpation 
avec une sonde et présentait une surface légèrement lobulée. 
Une trachéotomie a été faite sous anesthésie locale, immé- 
diatement suivie d'une crico-thyrotomie. La tumeur a été 
enlevée par morcellement, et sa large base à la paroi postérieure 
de la trachée badigeonnée à l’acide chromique (40 p. 100). La 
plaie extérieure a été immédiatement suturée, mais la canule 
trachéale fut laissée en place pendant une semaine. 

Guérison complète. La malade a pu reprendre son travail de 
servante. 
= Ñ. Wittiam Hine. — J'ai-écrit un article à ce sujet pour une ency- 
clopédie, et j'ai décrit comme étant celle de Tilley la méthode combinée 
de bronchoscopie et d'examen sous écran. 

.M. DuNpAs GRANT. — A une occasion antérieure j'avais déjà men- 
tionné le cas d'un enfant trachéotomisé par moi pour papillome du larynx. 
J'ai trouvé cependant que l'enfant ne respirait pas mieux. J'ai enlevé 
la canule et découvert une portion de tumeur se présentant à l'orifice 
trachéal. J'ai enlevé un gros papillome provenant de la paroi de la tra- 
chée, et la respiration fut rétablie. En opérant sur les bronches, sous | 

l'écran fluorescent, la difficulté paraît consister à regarder en même 
_ temps l'écran et à manipuler les pinces. Tout ce que j'ai fait dans cette 
voie à l’aide de l'écran a été de passer une sonde cesophagienne dans un 
cas de dilatation de l’œsophage pour cardiospasme. 


Sin WILLIAM MILLIGAN. — J'emploic cette méthode depuis des années, 
mais comme le cas me paraissait particulièrement propice, je pensais 
qu'il serait intéressant de le relater. En ce qui concerne le cas de tumeur 
de la trachée, je regrette qu'il n'ait pas donné lieu à une plus ample dis- 
cussion, à cause de l'importance du sujet. En effet, plusieurs d'entre 
nous font maintenant de la médecine militaire et doivent avoir vu bon 
nombre d'hommes porteurs de canules dont ils ne peuvent se passer. La 
question est de savoir comment traiter ces cas; j’ai toujours trouvé qu'il 
était très difficile de rétablir la perméabilité d’une trachée qui avait été 
occlusionnée de la façon décrite. Je n'ai pas beaucoup de sympathie 
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pour la laryngostomie parce qu'il est très difficile d’obtenir un succès par 
le traitement post-opératoire. La nature de la tumeur a été diagnostiquée 
par le professeur Dean, notre anatomo-pathologiste. 


3° Fracture de quatre anneaux de la trachée ; dyspnée 
très grave; opération; guérison. 


Une femme âgée de vingt ans, travaillant aux munitions, a | | 
eu l’écharpe qu’elle portait autour du cou prisé dans une ma- 


chine tournante et a failli être étranglée. C’est grâce à ce que 
l’écharpe s’était dénouée que la malade doit probablement 
d’avoir eu la vie sauve. Une violente dyspnée, des douleurs 
dans le cou et une expectoration sanguinolente suivirent immé- 
diatement. Elle fut admise au Manchester Royal Infirmary, où 
l’on pratiqua aussitôt une trachéotomie sous anesthésie locale. 
En ouvrant la trachée, on constata que quatre anneaux étaient 
fracturés. Au bout de trois semaines on retira la canule tra- 
chéale, mais par suite d’une dyspnée croissante celle-ci a été 
réinsérée. Un examen direct a montré une masse de tissu gra- 


nuleux occupant la plus grande partie de la lumière de la tra- . 


chéc, vis-à-vis des IIe, IIIe, IVe anneaux, ct Pobstruant presque 
totalement." En introduisänt des tubes bronchoscopiques de 
* dimensions croissantes, on parvint à dilater la sténose tra- 
chéale, et à l’heure actuelle la malade porte une grosse canule 
d’intubation d’O’Durjers. Des avis sont sollicités sur, le. trai- 
tement ultéricur. 


SIR SAINT-CLAIR THOMPSON. — Difformité congénitale 
montrant un nez avec quatre narines. ~ 


Il s’agit d’une enfant du sexe féminin âgée d’un mois. L’ex- 
trémité du nez présente trois vestibules de dimensions conve- 
nables avec deux columelles, et à une inspection plus attentive 
on peut voir un quatrième orifice plus petit. A un examen ulté- 
ricur avec une sonde on put se rendre compte que c’est l’orifice 
le plus externe de chaque côté qui était la vraie cavité nasale, 
les deux orifices supplémentaires étant situés en dedans des 
premiers. Ces derniers orifices élaient des culs-de-sac borgnes. 
Le plus petit mesurait un quart de pouce de long, le plus grand 
passait en dedans à un demi-pouce. L’extrémité de la cloison 
était déviée à droite. Le fait est intéressant cn raison de lopi- 
nion généralement admise que presque toutes les déviations sont 
acquises et que la plupart d’entre elles sont d’origine trauma- 
tique. 


En), “Gen ee D PRES, ne re en a n weiter, enti 


E le 


Les opinions sont sollicitées à se prononcer : 4) sur l’origine 
embryologique ; b) sur l’opération à faire; c) sur l’âge auquel un 
traitement pourrait être entrepris. 


M. BUCKLAND JoNES. — Tumeur Ho pharynges pour 
diagnostic. | 

Le malade, âgé de vingt-huit ans, se plaint d’obstruction 
nasale ct, de temps à autre, d’une sensation de suffocalion. Pas 
de douleurs ni d’hémorragies. L’auteur demande l'opinion des 
confréres sur la nature de la tumeur et l’opportunité d’une 
intervention. 


M. A. L. MacLEop. — Un cas de fibro-sarcome ? 


Le malade est un jeune homme de dix-sept ans, laboureur de 
son état. Le début de l'affection remonte à huit mois. En jan- 
vier dernier, il commença à saigne: de la narine gauche; les 
saignements se répétaient à de courts intervalles et le malade 
éprouvait de la difficulté à respirer. En mars se déclarait un 
écoulement jaunâtre de la narine gauche. Pas de tumeur dans 
la gorge. En octobre, le malade a été admis à l’infirmerie de 
Leicester. Deux tentatives pour enlever la tumeur avec un 
serre-nœud échouérent; même un fil très épais s’est cassé. 

Une coupe a montré des masses énormes de bactéries, pro- 
bablement des staphylocoques disséminés dans du lissu gra- 
nuleux. Pas le moindre signe de néoplasme dans la coupe. 

Dr Trivas (de Nevers). 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 


Orellles, 
THERAPEUTIQUE 
_ Le radium dans les maladies de Voreille, par le D" Tuosas 
‘J. Hanars (de New-York), 

Au point de vue de la laryngologic, le radium fut employé 
un peu dans le traitement du larynx, et Polyak, Killian, Abbe, 
Freudenthal, Coakley et Thomas J. Harris l’employèrent plus 
ou moins. Au point de vue traitement des maladies de l’orcille, 
il fut peu employé cependant. Presque tout le travail fut fait 
par des otologistes allemands. Ce rapport montrera que le 

h 
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. radium a cependant été utilisé dans ces dix dernières années 
sous toutes les formes pour les maladies de l’orcille. Que peut-on 
en attendre dans les maladies de l’oreille? Il demande à être 
manié par une main très expérimentée; avec de petites doses 
il stimule les tissus, à grande dose il les détruit. Certainement 
beaucoup d’insuccés sont dus à ce que les doses employées 
furent trop ou pas assez fortes. Un autre point important est 
aussi la répétition des applications, et à ce sujet les opinions 
diffèrent énormément. Dans les cliniques allemandes les doses 
faibles furent employées à raison de deux ou trois par semaine, 
pour une période variant de un à trois mois. En Amérique, les 
doses plus fortes furent employées à intervalles plus éloignés, 
et seulement en quelques applications. 

Nous ne devons pas perdre de vue que le radium est de mani- 
pulation dangereuse. Dernièrement l’auteur fut informé que des 
applications. de radium sur le larynx (voie externe) pour un 
carcinome avaient fait disparaître la tumeur, mais quelque 
temps après se développa une sténose de l’œsophage. 

Tous ceux qui l’ont employé pour l'oreille se sont servis sur- 
tout du radium métallique ct non des émanations de radium. 
Une question qui est.toujours très discutée est : qu’est-ce qui 
fait disparaître les granulations? Une théoric explique que le 
radium a plus d’action sur du tissu pathologiquement atteint 
que sur du tissu normal. Cependant il est probable qu’une large 
dose de radium est une cause de nécrose du tissu. 

Ewald et Max ont aussi étudié les effets du radium sur l’orcille, 
et tous deux ont fait des expériences sur le labyrinthe. Leurs 
travaux sont absolument indépendants de tous les autres, et 
ils expliquent qu’appliqué dans le canal auditif d’un cochon 
d'Inde il cause une destruction de l’ouie, soit quelque temps, 
soit quelques mois après l'introduction. Max, à l’examen posl- 
mortem, constata unc destruction complète de l’organe de Corti. 

Maintenant, étudions les différents rapports, en commençant 
par les résultats obtenus dans les cas de surdité chronique. Dix 


spécialistes ont rapporté leurs résultats. De ces dix, trois seu- | 


lement ont donné des rapports favorables : Hugel en Allemagne, 
Lake en Angleterre et Bryant aux Etats-Unis. 

Les expériences de Lake avec le radium sont limitées à un 
simple cas d’otosclérose où des applications d’un demi milli- 
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gramme : introduit pendant vingt ` minutes, dans un tube en 


argent, dans le canal de l’audition à des intervalles de quatre 


jours, donnèrent une amélioration au point de vue de l’audition. 

Le rapport de W. Sohier Bryant parut dans le New York 
Medical Record de 1914; il donne une analyse complète de 
20 cas ou quarante oreilles pour lesquelles il employa l’élément 
métallique. Ges quaraate oreilles se divisent de la fagon sui- 
vante : 

9 cas Éotoselérose: 

12 cas d’atrophie catarrhale de l’oreille moyenne; 

13 cas de résidu O. M. P. S.; 

3 Cas d’hypertrophie catarrhale de l'oreille moyenne; — 
2 cas de labyrinthite non suppuréc. 

Les résultats donnent une amélioration au point de vue de 
l’audition dans trente-trois oreilles, diminution de l'audition - 
dans une, et aucun changement pour six. Les six qui ne doù- 
nérent pas d’amélioration sont des cas de résidu O. M. P. S. 
Une amélioration sensible fut constatée dans quatorze oreilles : 

6 cas de sclérose atrophique; 

2 cas de sclérose hypertrophique; 

1 cas d’otite non suppurée ; 

3 cas d’otosclérose. 
Dans six oreilles, l'audition fut ramenée à la normale. Ges 6 cas 
furent : | 

2 cas O. M. P. S. otorrhée; 

2 cas d’hypertrophie de Foreille moyenne; 

2 cas d’atrophie O. M. CC. 

Bryant donne aussi en détail dans le numéro du 4 juillet 1914 
du New York medical Journal le rapport d’un cas de surdité 
causée par une suppuration de l’oreille moyenne ct qui fut traitée 


. avec profit par le radium au point de vue de l'audition. La 


malade (une femme de cinquante-quatre ans) avait été opérée 
pour une mastoïdite. L’audition était perdue à gauche et très 
diminuée à droite. | 

Les applications de radium furent faites tous les cinq à six 
jours, et en tout trois applications. 5 milligrammes de bromure 
de mésothorium furent employés et maintenant la malade 
entend la voix d’une façon absolument normale. 

Parmi les sept autres qui envoyèrent des rapports, peu obtin- 
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rent des résultats par une autre technique que celle d’ Hugel. 
Ce sont : Passow, Dreyfuss, Hegmes, Bruhl ct Henlein. Bruhl © 


employa 8 milligrammes, mis dans le conduit sans obtenir 
d'amélioration. Passow prétend que le procédé n’est pas à 
employer, étant donné le peu, pour ne pas dire Pabsence com- 
plète, d'amélioration que cela donne dans les cas de surdité. 

Albrecht employa dans 19 cas de diminution de l'audition. 
11 de ces cas étaient de l’otosclérose, 4 des maladies chroniques 
de l'oreille moyenne, 4 des maladies de l'oreille interne. Aucune 


amélioration au point de vue d'augmentation de l’audition ne- 


fut obtenue dans ces 19 cas. 

Fraser, dans un rapport très détaillé : sur l’emploi du radium 
à Royal Infirmary d’Edimburgh, signale deux cas d’otosclérose 
et un cas de surdité où le radium fut employé sans bénéfice. 


Il donne comme conclusion que l’on ne peut rien attendre du. 


radium dans ces cas-là. . 

Que penser de ces quelques rapports? Le rapport de M. Lake 
est cependant encourageant ; ct ne porte malheureusement que 
sur un seul cas. Les malades d’Henlein furent traités soit par 
application du filtre en plomb, sans radium par moments ct 
d’autres fois avec du radium; avec chaque méthdde il obtint 
une amélioration ; il conclut que la suggestion était pour quelque 
chose dans les remarquables résultats obtenus par Hugel sur 
ses malades. Henlein croit qu’il n’est pas possible que l’appli- 


cation du radium sur la mastoide puisse affecter l’oreille interne; 


parce que la pénétration n’est pas assez profonde. 
Si nous excluons le rapport de M. Lake (1 cas) et en faisant 
abstraction des rapports d’Hugel, le seul favorable qui nous 


reste est celui de Bryant. Nous ne perdrons cependant pas de 


vue, comme le prétend Hugel,. que la suggestion donne ou du 
moins peut aussi donner des résultats. 

Bourdonnemenis d'oreille. Hugel, Henlein, Brühl, Albrecht, 
Bryant et Urbantschitsch rapportent des résultats consécutifs 
à l'emploi du radium dans Ic traitement des bourdonnements. 
Les résultats d’Albrecht sont encourageants; il réussit à détruire 
le nerf auditif par l’emploi du radium dans deux cas. Dans le 
premier, tout avait été fait pour améliorer les bourdonnements 
sans amélioration; sur la demande du malade, 23 milligrammes 
de radium furent placés sur le promontoire pendant trente 
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minutes chaque jour durant huit jours. Après cinq applica- 
tions, Paudition qui existait avant était totalement perdue, 
mais aussi avaient disparu les bourdonnements. 

Le deuxième cas était celui d’une vieille cure radicale d’otor- 
rhée avec un bourdonnement sévère; dans cb cas l'audition avait 
presque totalement disparu, excepté pour la voix haute; il y 
avait, aussi des vertiges. Le labyrinthe était normal ( 1). Après 
quatre traitements variant de trente à quarante minutes avec — 
20 milligfammes de radium, les bourdonnements disparaissaient 
totalement après deux mois et demi. Objectivement, il y avait 
une surdité complète avec un labyrinthe mort. | 

Brühl rapporte l’emploi du radium de la même manière, avec 
une destruction du nerf auditif et avec cessation du bourdon- 
nement. . í 

D’après ces rapports, nous pouvons conclure que lc radium 
est plus encourageant à employer dans les cas où ily a du 
bourdonnement que quand il est as a a dans ee cas de dimi- 
nution de l’audition. 

Vertiges. Les rapports sont maigres en regard de l’emploi du 
radium pour les vertiges. Un des deux-cas d’Albrecht donné 
plus haut, où il employa le radium pour la destruction du nerf 
auditif, souffrait autant de vertige que de bourdonnement. 
L’amélioration pour les vertiges aprés quatre traitements de 
23 milligrammes fut complète. Rappelons le cas de Brühl où les 
vertiges disparurent en méme temps que les bourdonnements. 
Dreyfus signale deux cas où des vertiges disparurent après 
l'emploi faible d’une préparation de radium de 6 milligrammes 
pendant quinze ou vingt minutes. Malgré ces quelques cas, nous 
ne pouvons conclure que l’emploi du radium dans ces cas jus- 
tifie notre espoir. 

O. M. P. S. Urbantschitsch signale un cas de auppuration 
chronique, continuant après une radicale, où l’épidermisation 
et la cessation de décharge purulente furent obtenues au bout 
de quatre traitements à 17 milligrammes. Il pense qu’il est pos- 
sible aussi occasionnellement d’obtenir de bons résultats dans 
les suppurations de l'oreille moyenne, spécialement dans les 
oreilles tuberculeuses des enfants. Dans ces cas il a employé des 
émanations de radium avec des résultats appréciables ct rapides. 
Dans un cas où il y avait de la carie, la cicatrisation se produisit 


quatorze jours après l’application de radium. Dans trois autres 


cas de suppuration de l'oreille moyenne, il y cul un arrêt de 
suppuration sans cependant obtenir une guérison complète. 

: Dreyfus signale six cas de suppuration chronique de l’orcille 
moyenne dont trois cas obtinrent une guérison. Dans ce groupe 
de cas comme dans ceux des vertiges, les rapports ne sont pas 
assez nombreux pour nous permettre de tirer unc conclusion. 

Tumeurs. Nous avons vu que le radium a été employé comme 
traitement des tumeurs superficielles (cancer) avec quelques 
résultats favorables. Les statistiques des cancers de l’oreille, tou- 
jours localisés à l’oreille externe, ont été assez satisfaisantes au 
point de vue résultats. Urbantschitsch signale un cas d’épithé- 
lioma du muscle de l’oreille qui fut traité par le radium pen- 
dant un peu plus de trois mois, avec guérison après. Ge malade 
était un homme de soixante-treize ans; la tumeur avait 1 cen- 
timètre 1/2 de diamètre et s’étendait rapidement; il fut employé 
19 milligrammes de radium; les expositions au radium varièrent 


de une à trois heures. Récidive et mort survinrent dans l’année. 


Le deuxième cas fut un sarcome du pavillon de l'oreille chez un 
malade de quarante ars, avec un nodule dans le canal auditif 
de la grosseur d’un pois. Le traitement d’une heure à trois 


heures fit disparaître la tumeur. 


Le 


Le ‘troisième cas fut un cas de tuberculose du pavillon de 


l'oreille et du canal, ct la guérison survint. 
Le quatrième cas, lupus du paviilon de l'oreille, avec une 
guérison possible. 


Mais la question intéressante serait de savoir si les cancers 


de l’oreille situés plus profondément peuvent être avantageu- 
sement soignés par le radium. Une communication du Dr Bur- 
nham, de Howard Kelly Hospital, explique qu’il ‘eut à traiter 


quelques cas d’épithélioma de l’oreille par le radium, ct que. 


ceux qui n’envahissent pas trop le périoste de l’os guérissent 
bien. | | 
Le Dr H. H. Janeway (de New-York) rapporte qu’il n’a pra- 


tiquement pas d’expérience dans l’emploi du radium dans les: 


maladies malignes de l’oreille. Un cas de carcinome de la partic 


externe du canal auditif où il employa Je radium ne donna rien. - 
Le Dr Harris connaît un cas autre que celui dont il va être _ 
parlé, où il fut employé pour une tumeur maligne; ce cas fut- 
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rapporté par le Dr Joseph Bissel, du Radium Sanitorium of N ew 
York. Chez ce malade (un homme de quarante ans), l’épithélioma 
était petit; cinq applications de radium de dix minutes à chaque 
séance amenèrent une complète guérison. Il est encore trop 
tôt pour parler de la possibilité d’une récidive. 
. L'historique du malade du D? Harris est extrêmement inté- 
ressant. Homme de trente ans se plaignant depuis quatre ans 
de diminution de l'audition, surtout depuis deux ans; pas de 
suppuration ni traces permettant de constater que l’oreille eût 
coulé. Un examen. prouva la perte de l’audition de l’oreille; pas . 
de perforation du tympan, et une paracentèse n’amena aucune 
décharge de pus. Le diagnostic de labyrinthite chronique fut fait. 

Un mois après les douleurs augmentérent; l’on constata une 
granulation sanguinolente apparaissant sur le plancher du 
conduit, et ce dernier paraissait être plein de cholestéatome. 

L'opération fut décidée; l’examen des tissus ne donna pas 
entière satisfaction, et ce rapport ayant été perdu, actuellement 
l'on ne peut dire si c était un épithélioma ou un sarcome. La 
guérison se fit rapidement, sans réapparition de la granulation | 
(tumeur). Neuf mois aprés une complication survint : paralysie 
complète de la corde vocale gauche. Un Wassermann fut négatif. 
Pendant un an et demi le malade fut perdu de vue, lorsqu’en 
mai 1916 une paralysie partielle de la paupière fut constatée, 
ainsi qu’une paralysie partielle des muscles de la face du côté 
maladé. Aucun changement du côté de la paralysie de la corde 
vocale; légère décharge de l'oreille. La granulation ayant réci- 
divé, obstruait complètement le conduit. A ce moment, l'on 
essaya le radium. Deux traitements de trente minutes à 25 mil- 
ligrammes de radium amenèrent une diminution de la granu- 
lation (tumeur). Ensuite, trois autres traitements suivirent. 

En octobre 1916 un nouvel examen montra que la tumeur 
n'avait. pas- augmenté. Trois autres applications de radium 
furent faites, toujours à 25 milligrammes, mais le temps de 
l'exposition fut. porté à une heure. Le malade, qui est un pas- 
teur, est capable d’assurcr son service; la tumeur a légérement 
diminué. Ce résultat est.évidemment loin de permettre de consi- 
dérer ce cas comme une guérison, mais il est constant que le 
radium nous donna des résultats que nous n’avions pas pu 
obtenir par voie chirurgicale. 
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Conclusions. En regard des rapports publiés cl des cas cités, 
- nous sommes obligés de reconnaître que le radium, jusqu’à pré- 
sent, n’a pas donné des bénéfices considérables dans les trai- 
tements des maladies de l’orcille. Au point de vue de la surdité 
chronique il n’a pas donné de résultat du tout. Dans les cas de 
bourdonnement et de vertiges cxagérés il peut être employé 
et laisser espoir que cela calmera le malade, mais aménera une 
destruction du labyrinthe. Au point de vue tumeurs malignes, 
il rendra de grands services, à condition que ces tumeurs soient 
superficielles. (American oiol. Sociely, mai 1917.) 
Dt R. BourpiN (de Chicago). 


‘TUMEURS 

Les papillomes de l'oreille et les premières voies aériennes, par 
le professeur S. Pusareri (de Palerme’. 

Voici une question, importante par son utilisation journa- 
lière, que l’auteur a voulu reprendre sur de nouvelles bases; 
en effet, si nous connaissons bien la symptomatologie de ces 
productions, leur étiologie ct leur pathogénic nous restent 
encore cachéés, malgré de nombreuses recherches. Cerlains 
auteurs ont voulu en faire des réactions inflammatoires, d’au- 
tres de véritables néoplasies. On a même voulu les assimiler 
aux condylomes acuminés et aux verrues que les dermatolo- 
gistent prétendent contagieuses, c’est-à-dire d’origine parasi- 
taire. Et cependant les tentatives d’inoculation que l’on a 
faites ont donné des résultats incomplets ct parfois contra- 
dictoires. | us 

L’auteur a divisé son travail en trois parties: la première 
comprend Vhistorique, la clinique, l’étiologie, la pathogénie et 
anatomie pathologique des papillomes ainsi que des condy- 
lomes acuminés et des verrues vulgaires. Dans la deuxième, il 
relate ses expériences ct recherches cliniques, histologiques, 
bactérioscopiques ct sérodiagnostiques, les tentalives d’inocu- 
lation, les recherches sur l’action des sels de magnésie. La 
troisième, enfin, contient des considérations générales et les 
conclusions de l’auteur. Dr E. Pfsrre, (de Grenoble). 


Le Gérant : G. Escupex. 
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= DE L'ÉPIGLOTTECTOMIE 


PAR LA VOIE TRANSTHYRO-HYOIDIENNE 


Par le D" Roger BEAUSOLEIL, 
Interne provisoire des hôpitaux, aide-major de 1" classe (aux Armées). 


L’épiglotte, reliée à la base de la langue et au larynx, revêtue 
d’une muqueuse qui continue directement celle de ces organes, 
peut être, comme ces derniers, le siège de tumeurs diverses. 
La précision du diagnostic apportée par le miroir a même 
permis de se rendre compte que l’opercule glottique était très 
souvent atteint soit primitivement, soit par propagation. 

Bien vascularisée, riche en lymphatiques, possédant de 
nombreuses glandes, l'épiglotte offre, en effet, un milieu favo- 
rable au développement et à la propagation des néoplasmes. 
Le volume et la nature des tumeurs, la gêne de la déglutition, 
les troubles de la respiration, les douleurs locales et irradiées 
qu’elles ne tardent pas à provoquer sont autant de compli- 
cations qui nécessiteront une intervention plus ou moins 
hative. 

Il en sera de méme lorsqu’on se trouvera en présence de 
déformations cicatricielles occasionnées par des brûlures de 
liquides corrosifs ou des adhérences anormales consécutives 
& des lésions syphilitiques. 


: — 50 — 


Dans ces dernières années, des traumatismes de guerre ont 
été assez souvent observés sur l’épiglotte. Le projectile — 
balle, éclat d’obus, etc. — tantôt l’érafle simplement, tantôt 
l’atteint en différents endroits et la fracture. Les lambeaux 
formant alors corps étrangers peuvent provoquer des accès de 
suffocation graves. La cicatrisation consécutive est très sou- 
vent vicieuse. Le professeur Moure a eu l’occasion d’en obser- 
ver un cas des plus intéressants: chez son malade, pepieobte 
ctait soudée aux aryténoïdes. ` 

Toutes ces lésions peuvent rendre nécessaire l’ablation par- 
tielle ou totale de l’épiglotte. 


L’épiglottectorgie se fait soit par les voies naturelles, soit - 


par la voie externe cervicale. 
La méthode endolaryngée, aujourd’hui très connue ét pra- 
tiquée par tous les spécialistes, doit être surtout utilisée pour 


R Pan ; er t 
les tumeurs bénignes siégeant sur la partie supérieure ou le 


bord libre de l’épiglotte. 
S'il s’agit d’une tumeur maligne, même assez limitée,. la 


voie endolaryngée sera insuffisante, elle ne permettra pas d’en- 


lever tout le mal et, ce qui est indispensable, d’en dépasser 
les limites. I] faudra alors recourir à une intervention plus 
large, aborder l’épiglotte par la voie externe cervicale. 

Les différents procédés d’ouverture du pharynx pour l’abla- 
tion de l’épiglotte varient suivant le niveau sur lequel porte 
incision. . 

Nous ne décrirons pas ici la technique des diverses pharyn- 
gotomies sus, sous et transhyoidienne. 


La sus-hyoidienne ne présente, du reste, aucun avantage 


pour l’épiglottectomie en raison du peu de jour qu’elle donne. 
La sous-hyoidienne permet d’atteindre plus aisément l'épi- 
glotte ct d’enlever une tumeur bien limitée, mais s’il y a pro- 
pagation du néoplasme du côté des replis aryépiglottiques ou 
du larynx elle ne donne plus un jour suffisant. Ce procédé, 
comme le précédent, a en outre le gros inconvénient de son 
incision transversale. La plaie opératoire, peu solide, reste 
soumise à tous les dangers d'infection, 
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~ La pharyngotomie transhyoïdienne, remise en honneur par 
Vallas (de Lyon}, est une bonne opération dans tous les cas 
de tumeurs malignes limitées au pourtour ou à la face linguale 
de l’épiglotte, mais s’il y a propagation du côté du larynx 
l’ouverture transhyoïdienne n’est plus assez large. Comme 
dans la pratique il n’est pas toujours possible de se rendre 
compte, par la laryngoscopie, des limites exactes d’un néo- 
plasme — telle tumeur qui paraissait limitée ne l’est plus 
quand on ouvre le larynx — il sera-donc nécessaire de recourir 
à une intervention donnant plus de jour sur tout l'organe 
vocal, permettant d’opérer, pour ainsi dire, « à ciel ouvert ». 
On obtiendra ce résultat en utilisant la voie transthyro- 
hyoïdienne, dont nous allons étudier la LÉCURIQUE et les avan- 
tages. 
_ Ce procédé, qui a été le sujet d’une communication à la 
Société de Laryngologie de Paris, en mai 1908, par le pro- 
fesscur Mouret (de Montpellier), a été décrit sous le nom de 
pharyngotomie médiane et indiqué par cet auteur pour ex- 
tirpation des cancers étendus de l’épiglotte ou des replis ary- 
épiglottiques et pour l’ablation des tumeurs plus profondément 
situtes dans le laryngo-pharynx. | 
Cette méthode, qui semblait avoir été abandonnée jusqu’à 
ces derniers temps, a été reprise et modifiée par le professeur 
Moure à propos des deux malades dont nous rapportons ici 
les observations. - 


OBSERVATION I. — Épithélioma de l’épigloïte. Épiglottectomie 
par voie iransthyro-hyoïdienne. (Communiquée par M. le pro- 
fesseur Moure.) | 

I] s’agit d’un homme de quarante-huit ans, Laurent L... 
D'après ses dires, il aurait toujours eu un enrouement plus 
ou moins prononcé suivant l’état atmosphérique. Il vient nous 
voir au début de mai 1916. Depuis trois mois seulement il 
éprouve de la diffieulté pour.avaler et une douleur au niveau 
de l’arrière-gorge irradiée vers l’oreille du même côté. Lors- 
qu’il se présente pour la première fois il dit avoir suivi quelque 
temps auparavant un traitement spécifique qui ne lui a donne 
du reste aucun résultat. 
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Examen. Au point de vue extérieur on ne constate aucun 


changement. Cependant, a la palpation, la crépitation laryngée | 


est en partie disparue; la pression de l’organe est légèrement 
douloureuse et la mobilité moins grande. Enfin, l’espace thyro- 
_hyoidien est nettement plus tendu et moins marqué qu’à 
l’état normal. 

Au laryngoscope, le malade oréacnte sur la face laryngée de 
Vépiglotte une tumeur bourgeonnante occupant tout le côté 
gauche de l’opercule glottique, envahissant aussi la bande ven- 
triculaire du méme coté. La face linguale ainsi que les replis 
glosso-épiglottiques paraissent sains. Pas d’adénopathie. 

On décide d’intervenir et d’enlever l’épiglotte. 

Epiglotieciomie (par le professeur Moure) le 15 mai 1916. 
Incision transthyro-hyoïdienne : incision verticale comme pour 
une laryngostomic large; partant du dessous de los hyoïde 
et allant jusqu’au premier anneau de la trachée. Mise à nu 
du cartilage thyroïde comme si l’on voulait faire une simple 
thyrotomie. Incision de la membrane crico-thyroïdicnne ct 
cocaïnisation du larynx par cette brèche. Section du cartilage 
thyroïde à l’aide de la cisaille spéciale de Moure. 

Ceci fait, on incise les tissus jusqu’à fa membrane thyro- 
hyoïdienne ct l’os hyoïde lui-même. Ce dernier est alors sec- 
tionné et écarlé, ce qui met à nu toute la partic antérieure de 
l’épiglotte. Les valves thyroïdiennes étant écartées, on incise 
. l’épiglotte par sa base antéricure d’abord, puis sur les côtés, 
au niveau des replis ary et glosso-épiglottiques latéraux. 

L’opercule étant fortement dégénéré, on le sectionne en 
deux, la seconde partie étant enlevéc par le même procédé 
que la premiére. On constate alors que la bande ventriculaire 
gauche elle méme est dégénérée, de sorte qu’on en décide 
Pexcision. L’hémorragie n’est pas très abondante et est faci- 
lement jugulée. On a eu soin de mettre au-dessus de la canule, 
qui a été placée dans l’espace crico-thyroïdien au début de 
l’opération, une mèche de gaze tassée pour empêcher l'entrée 
du sang dans les voies aériennes. 

Thermocautérisation de la surface cruentée. Hémostase en 
suturant à la paroi pharyngienne et au larynx lui-même les 
lambeaux de muqueuse qui flottent latéralement. 

Mise en place définitive de la canule avec bourrage d’une 
mèche de gaze iodoformée au-dessus. Mise en place par la 
narine gauche d’une sonde œsophagienne pour assurer Pali- 
mentation du malade, puis suture de la plaie sans passer de 
catgut à travers le cartilage thyroïde. | 
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Suiles opéraivires. Cinq jours après l'opération, en faisant 


* l'examen laryngoscopique, on constate qu’il existe un cedéme | 


assez notable de l’entrée du larynx (partie latérale, antérieure 
et postérieure). Cet cedéme est assez prononcé pour empêcher 
la respiration, ce qui nécessite le maintien de la canule. D’autre 
part, le malade étant très gêné pour avaler, la sonde à demeure | 
est aussi une nécessité. La température oscille entre 37 degrés et 
3704. Bon état général. Léger sphacèle à la partie supérieure 
vers la région hyoïdienne. On a fait jusque-là des panse- 
ments biquotidiens. 

Le 27 mai, le malade va vers la danka: cependant 
Pos hyoïde n’est pas réuni, ni la membrane thyro-hyoïdienne. 
Dans ces conditions la cavité laryngienne communique avec 
Pextérieur. D’autre part, la réunion du cartilage thyroïde et 
de la membrane crico-lhyroïdienne n’est pas parfaite non plus. 
Ces deux régions sont le siége d’une suppuration et de forma- 
tions sphacélées. A la laryngoscopie on constate qu’a la partie 
supérieure, dans la région où l’on a enlevé l’épiglotte, il y a 
une belle plaque de sphacèle. 

Le 28 mai, la plaque de sphacèle s’élimine. : 

Le 2 juin, au pansement, le malade élimine un séquestre 
du cartilage thyroïde ct un autre le soir. 

Le 8 juin, la sonde cesophagienne est supprimée. Il reste 
une fistule, mais le malade s’alimente bien cependant. La 
canule est toujgurs en place. 

Le 13 juin, le malade part chez lui en assez bon état; devart 
revenir dans quinze jours pour suppression de la canule. 

Malheureusement, les ganglions qui paraissaient indemnes 
au moment de l’intervention ne tardèrent pas à s’infiltrer et 
lorsque le malade se présenta de nouveau.a notre visite dans 
les premiers jours de juillet, on constatait l’existence d’une 
récidive trés nette dans les ganglions sous-maxillaires. D’autre 
part, il existait à la place de l’épiglotte, dans la région opérée, 
une tuméfaction rouge framboisé des tissus de cette région 
faisant craindre une récidive de la tumeur. 

Revu en septembre, le malade présente des signes trés nets 
de récidive à laquelle il ne tarde pas à succomber sans que 
l’on ait pu le décanuler. 


Oss. II. — Blessure du larynx. Trachéotomie. Sténose cica- 
tricielle. Laryngostomie. Soudure de l’épiglotie aux aryiénoides, 
Epiglotteclomie par voie transthyro-hyoidienne. (Communiquée 
par M. le professeur Mourc.) 
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Soldat L..., vingt-deux ans; 102° bataillon de chasseurs ` 


.à pied. Blessé en Alsace le 20 juillet 1916 par un éclat d’obus 
entré par la région sous-maxillaire gauche ct resté dans la 
plaie. Hémorragie abondante. Opéré d’urgence à l’ambulanco 
où on fait un débridement de la plaie et une trachéotomie. 
Le projectile, qui avait pénétré dans le cartilage thyroïde, ne 
fut pas extrait. Il ne fut enlevé que le 16 décembre suivant 
à l’hôpital Saint-Jacques, à Besariçon. 

Le 21 ociobre 1916, au même hôpital, ablation d’un petit 
polype de la région aryténoïdienne. | 

Le 29 janvier 1917, le malade est envoyé de Besançon à 
Bordeaux dans le service de M. le professeur Moure. 

Examen (13 janvier). A l’extérieur, le malade présente de 
chaque côté du cartilage thyroïde, à la partie supérieure, 


deux cicatrices chéloidiennes se dirigeant de bas en haut et 


d’avant en arrière. Celle du côté gauche remonte jusqu’au 
niveau de la mâchoire; elle .mesure environ 8 centimètres de 
hauteur. Celle du côté droit ne remonte guère au delà de Pos 
hyoïde. La canule dont le malade est porteur est bien placée 
dans la trachée, BORA MENT au niveau des deuxième et 
troisième anneaux. 


A l'examen laryngoscopique, les deux aryténoïdes appa- - 
raissent fortement rapprochés de la région médiane sans que; 
l’épiglotte, ni les bandes ventriculaires, ni la muqueuse ne 


présentent aucune lésion objective. Il semble toutefois que 
les deux bandes ventriculaires sont. soudées entre elles à la 
partie postérieure. Un peu à l’avant, on aperçoit les deux 
cordes vocales qui paraissent grisâtres, maïs ne pouvant pas 
s'écarter l’une de l’autre, paraissant retenues sur la ligne 
médiane par les bandes ventriculaires qui ne peuvent pas 
s’écarier. Du reste, la voix, quoique étoufféc, parait assez bien 
conservée comme timbre, ce qui semble confirmer le diagnostic 
de sténose sous-glottique par immobilisation des aryténoïdes 
et peut-être soudure des bandes ventriculaires à la partie 
postérieure, car on n’apercoit dans la partie visible de Pin- 
téricur du larynx ni bourgeons charnus ni tissu cicatriciel. 

Le 6 mars, laryngostomie par le professeur Moure. Anesthésio 
locale à la novocaine-adrénaline. Ainsi que lavait montré 
l’examen laryngoscopique, on trouve les bandes ventriculaires 
soudées entre elles à la partic postérieure, ainsi que les deux 
cordes vocales. La bande ventriculaire gauche en particulier 
est très tuméfiée ainsi que le repli aryépiglottique qui lui 


fait suite, Les deux cordes vocales sont également un peu _ 
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tuméfiées, de même que la bande ventriculaire droite. La 
région sous-glottique cst intacte ct le repli aryépiglottique 
très légèrement infiltré. On enlève tous les tissus infiltrés 
chéloïdiens sur les bandes ventriculaires, sur le repli aryépi- 
glottique, l’entrée de l’œsophage et la base de lépiglotte. 
On enlève également les deux cordes vocales, de manière à 
agrandir l’espace aryépiglottique. | 

On obtient ainsi un large orifice par lequel peut pénétrer 
Vextrémité du pouce. On promène ensuite le thermocautère 
au rouge sombre sur les surfaces cruentées et on fait Ie pan- 
. sement à la gaze iodoforméc. fk a 

Le 11 avril, on constate que orifice supérieur se ferme et 
ne reste plus perméable. On décide d’intervenir à nouveau. 

Le 1er avril, retouche de laryngostomic (professeur Moure). 
Le larynx étant complètement fermé à la partie supérieure 
par un amas de tissu bourgeonnant et infiltré, on reséque au 
bistouri la plupart des tissus cicatricicls fermant cet orifice 
de manière à créer un large hiatus pouvant facilement ad- 
mettre l’extrémité de l’index. Pour Arriver à ce résultat, on 
est obligé de prendre non sculemént sur la base de l’épiglotte, 
mais aussi sur les régions postérieures et latérales, la bouche 
de l’cesophage, les replis aryépiglottiques. L’orifice obtenu 
est de dimensions très convenables. 

Le 26 mai, on tube le malade, mais on est obligé de suppri- 
mer le tube le 14 juin, celui-ci ayant déterminé unc tumé- : 
faction de la région épiglottique et aryténoidienne. m 

Le 27 juillet, nouvelle intervention (professeur Moure). Le 
larynx est à nouveau complètement fermé à la partie supé- 
rieure. On prolonge l’incision cutanée vers le haut jusque dans 
la région profonde. On tombe alors sur une sténose qui ferme 
absolument l’orifice supérieur du larynx. On dégage cet orifice 
en enlevant la base de l’épiglotte jusqu’au niveau de Fos 
hyoïde qui est dénudé. On enlève également de gros bourrelets 
aryténoïdiens des deux côtés, du volume du bout du petit doigt. 
Dans Vorifice ainsi créé, l’extrémité de l’index s'engage très 
facilement. Toutefois, il semble que l’orifice supérieur et le 
conduit laryngo-trachéal ne se continuent pas d’une façon 
bien rectiligne, car la partie postérieure du larynx est encore 
infiltrée et saillante. On enlève du tissu cicatriciel et on pro- 
mène le thermocautère. 

Le 15 sepiembre, on constate que le larynx est très bien 
calibré, mais du côté de l’orifite supérieur tout est fermé,, 
bloqué, sténosé par un amas de tissu fibreux qui obstrue le 
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larynx avec la même ténacité que dans les sténoses cicatri- 
cielles traumatiques narinaires. 

Le 27 octobre, retouche de laryngostomic. | 
Épigloïlectomie (par le professeur Moure). Après avoir allongé 
l’incision vers le haut jusqu’au niveau de Pos hyoïde qui forme 
une bride sérieuse à la partie antéro-supérieure, on sectionne 
ce dernier de manière à accéder sur la base de lépiglotte. 
Ceci fait, on attire l’opercule glottique en bas et en dehors, 
de manière à pouvoir le sectionner à la base ct le séparer de . 
ses points d’attache, ce qui crée un large orifice antéro-supé- 
ricur. On débride ensuite les côtés, en enlevant tout le tissu 
œdémateux et infiltré qui.se trouve sur les parties latérales, 
de manière à agrandir la cavité par les côtés. On a alors un 

très large orifice supérieur admettant très bien le pouce. 

La partic postérieure, l'entrée de œsophage est également 
diminuée d’épaisscur. On résèque le tissu muqueux qui existe 
au niveau de cette région, on enlève aussi à la partie posté- 
rieure du larynx des tissus chéloïdiens qui contribuaicnt à 
rétrécir le canal laryngien. | 

Pour terminer, on passe:le thermocautère, ct Vhémostase 
étant faite on met en place un pansement compressif. 

Le 8 décembre, le pansement el la canule sont supprimés 
et remplacés par un tube n° 44. Le tube est changé tous les 
huit jours ct augmenté progressivement de calibre jusqu’au 
24 septembre 1918, jour où le malade est détubé. Actucllement. 
‘le malade est en convalescence en attendant l’autoplastic 
laryngo-trachéale qui supprimera la stomie dont il est porteur. 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES. — On peut voir d'après ces 
observations que par la voie transthyro-hyoïdienne on aborde 
l'épiglotte en ouvrant non seulement los hyoïde et la mem- 
brane thyro-hyoidienne, mais encore le cartilage thyroïde et 
la membrane crico-thyroidienne. 

L'opération se fait sous anesthésie locale à la novocaine 
additionnée d’adrénaline, qui supprime le danger de la syn- 
cope pouvant se produire pendant ces manceuvres endo- 
laryngées. Elle a surtout l’énorme avantage de permettre I’ opé- 
ration sur un champ presque exsangue. L’hémorragic réduite 
au minimum fait disparaitre le danger d’infection pulmonaire 
due à l’entrée du sang dans les voies respiratoires. 

La technique opératoire comprend cinq temps. 
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Premier temps: Incision de la peau el des parlies molles. Après 
s'être bien assuré que la symphyse mentonnière, la saillie du 
cartilage thyroïde, le cricoïde et la fourchette sternale sont 
bien sur la même ligne verticale, on fait sur cette ligne une 
longue incision qui part de 2 centimetres au-dessous du hord 
supérieur de l’os hyoide et descend jusqu’à 2 centimètres au- 
dessus du sternum. On sectionne couche par couche la peau 
et le tissu cellulaire sous-cutané. Les petits vaissèaux qui 
sillonnent la partie antérieure du cou, en particulier les ana- 
stomoses des veines jugulaires antérieures, sont aussitôt pincés. 

L'aide écartant les lèvres de la plaie, l’aponévrose cervicale 
est découverte dans toute sa longueur et sectionnée. Si Pon 
est bien sur la ligne médiane, on tombe directement, à travers — 
l’espace intermusculaire, sur l’aponévrose moyenne, qui est 
aussi ouverte. | a 

Il faudra agir avec précaution au niveau du cartilage thy- 
roïde, afin de ne pas léser son périchondre et d’entraver ainsi 
sa vascularisation. 

Dans la partie inférieure de la plaie, l'isthme du corps thy- 
roïde est à découvert. On le récline en bas ou on le sectionne 
verticalement en son milieu et on découvre la trachée. Les 
vaisseaux et les deux tranches de l’organe sont pincés et liés 
immédiatement. Une hémostase absolue et rigoureuse de tout 
le champ opératoire est nécessaire dès le début. Les veines ont 
pu être ouvertes et pincées latéralement; aussi le professeur 
Moure recommande-t-il, au lieu de passer simplement le fil 
au-dessus de la pince, de charger les veines et le tissu qui les 
entoure avec une aiguille de Reverdin et de lier le tout. On 
évite ainsi les ligatures qui pourraient lâcher avec les efforts 
de toux qu’entraine la mise en place de la canule trachéale. 


Deuxième temps: Mise en place de la canule. Quand la plaic 
est parfaitement exsangue, que ses bords sont convenablement 
réclinés, on peut voir très nettement les anneaux trachéaux. 
On fait au bistouri, au niveau du second anneau, une petite 
incision qui devra occuper au maximum deux anneaux ou 
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mieux un anneau et deux espaces. Suivant le précepte du 
professeur Moure, il faudra « faire une incision trachéale plutòt 
trop petite, au point que la canule entre pour ainsi dire de 
force dans un orifice trop petit ». On évitera ainsi tous les 
inconvénients que peut avoir, pendant et après l'opération, 
l'entrée du sang dans les voies respiratoires et l’emphyséme 
post-opératoire, qui est une complication parfois grave due 
au passage de l'air entre les parois de l’incision et la canule. 

On présente verticalement à la plaie trachéale la canule 
munie de son mandrin, on relève le manche de l'instrument 
sous le menton et la canule est enfoncée dans la trachée «à 
frottement dur ». Un bruit spécial, le bruit canulaire, indique 
que la canule est bien en place. 


Troisième lemps: Incision de la membrane crico-ihyroï- 
dienne. Seclion du carlilage thyroïde de la membrane ihyro- 
hyoïdienne el de l'os hyoïde. On incise alors dans toute la hau- 
teur et longitudinalement la membrane crico-thyroidienne. 
On conserve intact le cricoïde. Sa section, en effet, est inutile, 
ossification du cartilage chez Vadulte rendant impossible 
son écartement. Elle est aussi nuisible, car elle change la 
charpente du larynx et peut entraîner sa déformation consé- 
cutive. f 

Dans l’échancrure faite au travers de la membrane crico- 
thyroïdienne on introduit à l’aide d’une pince une mèche de 
gaze iodoformée que l’on tasse au-dessus de la canule. Elle 
assure une occlusion au-dessus du tube et empêche le 
sang et les mucosités de pénétrer dans les voies respiratoires 
au cours de l'opération. Une autre mèche de gaze, imbibée 
de la solution de cocaïne au dixième et destinée à parfaire 
l’anesthésie de la cavité laryngée, est alors portée successive- 
ment dans toutes ses parties. Ce n’est, en effet, que lorsque 
Vanesthésie sera complète, que le malade m'aura plus de 
réflexes ni de quintes de toux, qu’on pourra ouvrir le cartilage 
thyroïde, 

Pour cela on introduit par la boutonnière ericothyrok 
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` dienne le mors mousse de la cisaille de Moure et on le porte 

* vers Je haut, dans l'angle rentrant formé par les deux Inmea 
du cartilage thyroïde. On aura hien soin de rester exactement 
sur la ligne médiane. Le point important est d'éviter de sec- 
tionner ou même d'érafler l'insertion antérieure des cordes 
vocales. En fermant la cisaille, dont l’autre branche est 
restée sur le sommet de l’angle du thyroïde, on ouvre d'un — 
seul coup la cavité du larynx. 

La section . du cartilage au bistouri est une mauvaise 
méthode, car celui-ci mord mal sur le cartilage, qui est dur et . 
toujours ossifié chez le vieillard. L'avantage de la cisaille est, 
de sectionner en même temps le cartilage et la muqueuse 
sans courir le risque de blesser les cordes. 

Le thyroïde ouvert, on continue en haut l'incision sur la 
membrane thyro-hyoïdienne. Elle est ouverte verticalement 
sur toute sa hauteur, toujours sur la ligne médiané, depuis 
le bord supérieur du thyroïde jusqu’au bord inférieur de l'os 
hyoide. La couche graisseuse de la cavité préépiglottique 
fait alors saillie entre les lèvres de l’incision et il suffit de la 
dilacérer à la sonde cannelée. 

ll ne reste plus maintenant qu’à sectionner l'os hyoïde. 
L’aponévrose sus-hyoïdienne, qui a été incisée À son niveau 
au début de l'opération, est réclinée et on tombe sur le raphé 
médian qui: sépare les deux muscles mylo-hyoïdiens. Facile- 
ment visible, il constitue un excellent point de repère pour la | 
section profonde. La portion inférieure du raphé ouverte au 
bistouri, il suffit d’écarter à la sonde les deux génio-hyoidiens 
et les hypoglosses. Dans leur intervalle on arrive sur l'os 
hyoïde. On rugine sa partie: médiane afin d’obtenir de bons 
lambeaux périostiques qui faciliteront pər la suite la cicatri- 
sation osseuse. L'hyoïde est alors seclionné sur sa partie 
médiane avec la cisaille comme le cartilage thyroïde. 

La désinsertion des muscles qui s'attachent sur Jos hyoïde — 
est inutile dans l’épiglottectomie. Les insertions musculaires 
ne génent en rien dans la recherche de l’épiglotte quand les 
deux portions osseuses sont écartées. 
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Une dernière barrière sépare encore à ce niveau, de l’oper- 
cule glottique, la muqueuse” pharyngienne. On l’incise aux 
ciseaux avec précaution sans remonter bien haut du côté de 
la cavité buccale, car dès que la muqueuse a été sectionnée, 
l’épiglotte fait saillie au travers des lèvres de la plaie. 


Quairième temps: Épiglolieclomie. Les petits écarteurs de 
. Moure sont alors introduits entre les deux lames du thyroïde 
et on les écarte doucement. 11 faut agir avec précaution, car 
on risquerait en ouvrant brusquement le cartilage de le frac- 
turer ou de luxer les articulations crico-arythénoïdiennes. On 
peut compléter encore l’anesthésie du larynx à l’aide d’une 
nouvelle mèche imbibée de cocaïne. On éponge soigneusement 
le sang qui coule le long des parois du cartilage et s’accumule 
au niveau de la compresse de gaze qui recouvre la canule 
trachéale. | | 

Le larynx étant ouvert, « tel un livre», la cavité bien assé- 
chée par une hémostase rigoureuse, l’aide écarte les deux 
fragments de los hyoïde. Le chirurgien a alors sous les yeux 
tout l’endo-larynx. Par cette vaste brèche il peut, grâce au 
miroir électrique, se rendre compte de toute l'étendue de la 
lésion épiglottique, de sa propagation aussi bien du côté de 
la base de la Jangue et des replis ary-épiglottiques que du 
côté du vestibule, des bandes ventriculaires et des cordes 
vocales. L’épiglotte et la tumeur sont ramenées en bas et au 
dehors avec le doigt, comme dans la pharyngotomie trans- 
hyoidienne. On la saisit avec une pince et on peut la libérer 
facilement avec des ciseaux courbes d’abord jusqu’a Ja hase 
de son insertion sur le cartilage hyoïdien, puis sur ses côtés 
‘en sectionnant les replis ary-épiglottiques et glosso-épiglotti- 
ques. Cette excision peut encore être faite au galvanocautére. 
Elle n’entraine pas d’hémorragie trés abondante. Toutes les 
parties dégénérées peuvent être ensuite largement enlevées 
et curettées. On cautérise alors au thermocautère toute la 
surface cruentée. On peut enfin compléter l’hémostase en 
suturant au catgut, aux parois du pharynx ou du iarynx, les 
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lambeaux de la muqueuse qui ont été détachés pendant 
l'opération. En diminuant la perte de substance on facilite 
ainsi la cicatrisation de la muqueuse. 

Avant la fermeture du larynx on met en place une sonde 
cesophagienne que l’on introduit par la narine gauche en rasant 
le plancher nasal. Arrivé dats le naso-pharynx, sous le con- 
trôle de la vue, on l’introduit dans l’cesophage en se rappelant 
que l'ouverture de ce dernier se trouve à gauche. On doit 
relever légèrement la tête du malade pour faciliter cette 
manœuvre. | 


Cinquième lemps : Sulure des différents plans. Lorsque tous 
les points suspects d’hémorragie auront été bien cautérisés,. 
l'hémostase de l’endo-larynx parfaitement. assurée, lorsque 
la plaie opératoire est complètement exsangue, on pourra 
alors seulement refermer le larynx. : 

11 suffit d’enlever les écarteurs placés entre les deux lames 
pour qu’elles se rejoignent par leur élasticité. Si l’on a fait 
une section régulière, si les bords du cartilage n’ont pas été 
trop éraillés par les écarteurs, le simple rapprochement des 
deux lames suffit pour assurer leur coaptation et leur cica- 
trisation. 

On peut suturer les deux lames avec deux ou trois points 
de suture au catgut. Grice à l'aiguille spéciale à thyrotomie 
de Moure, en agissant-avec précaution, on transfixe le cartilage 
sans risquer de le fracturer. Cette suture doit étre faite avec 
beaucoup de soin pour assurer un bon affrontement. 

Si, au contraire, la cavité laryngienne est infectée, si elle 
est le siège d’une forte réaction inflammatoire, si on craint une 
récidive après l’ablation de certaines tumeurs, on laissera le 
cartilage thyroïde ouvert. On peut ainsi assurer son drainage, 
surveiller la cicatrisation, faire un nouveau curettage ou 
compléter le traitement par des applications de pay onpa X ou 
de radium. 

La membrane crico-thyroidienne est recousue au catgut 
fin ainsi que la membrane thyro-thyroïdicnne. La suture de 
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os hyoïde nous parait inutile. Si os a été franchement 
sectionné à la cisaille, si sa partie médiane a été ruginée pour 
assurer ‘de bons lambeaux péripstiques, le simple affronte- 
ment des deux surfaces osseuses assure une bonne consolida- 
tion. 


On termine l'opération par la suture des plans musculaires — 


et aponévrotiques et enfin de la peau. On pourra laisser un 
drain à un doigt au-dessus de la canule trachéale qui est 
laissée à demeure. On fera toujours usage dans ce cas de la 
canule de Lombard. | 


En suivant les règles que nous venons d’indiquer, l'épi- 


glottectomie par voie transthyro-hyoïdienne peut. être consi- . 


dérée comme la méthode de choix aussi bien pour les tumeurs 
bénignes de FPépiglotte inopérables par les voies naturelles 
que pour les tumeurs malignes avec propagation du côté de 
l'organe vocal. | | | 
' C’est dans ce dernier cas surtout qu’il est nécessaire de 
bien y voir et de voir de près. Or, par la large ouverture de 
ce procédé, on a bien sous les yeux l’opercule glottique, les 
replis ary et glosso-épiglottiques et tout le larynx. On pourra 
en explorer directement !cs différentes régions, suivre et 
extraire les prolongements néoplosiques. | 

La voie transthyro-hyoïdienne est la seule qui permette 
une intervention véritablement chirurgicale à opposer à une 
affection dont le pronostic est toujours fatal. | 

Une bonne technique opératoire, des soins consécutifs 
réguliers mettront, le plus souvent, le malade à Pabri de 
complications qui étaient considérées autrefois comme les 


plus graves et constituaient, dans les statistiques, ła prin- 


cipale cause de décès imputables à l'opération. 
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| aii. 
SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION D’OTOLOGIE) 


Séance du 16 novembre 1917. 


M. Banks Davis. — 1° Tumeur kystique ppatenant le 
méat cartilagineux droit; kyste dermoïde? 

Il s’agit d’un garçon de onze ans porteur d’une tumeur - 
kystique, de consistance élastique et siégeant à la paroi antéro- 
inférieure du méat auditif. A l’aide d’un spéculum on pouvait 
voir une légère secrétion provenant du kyste; on constatait 
égalemont la présence d’une petite cicatrice sur la tumeur, 
et les parents affirmaient que six ans auparavant l’enfant avait 
subi unc opération pour laquelle il était resté six semaines 
à l’hôpital. Les symptômes actuels sont: surdité el douleurs 
quand on presse sur le kyste qui a l’aspect d’un polype épi- 
dermisé. | 


20 Corps étranger (petit pois) extrait de l’oreille moyenne 
par une opération rétro-auriculaire. 

Il y a une quinzaine de jours, une tentative fut faite au 
Casualty. Department pour extraire un prétendu corps étranger 
que Ie malade, âgé de dix ans, s'était introduit dans l’oreille. 
Après un examen minutieux on n’a rien trouvé. Cependant, - 
peu après, s’est déclarée ‘une paralysie faciale ct l’enfant fut 
_ alors admis à l’hôpital. Le lendemain, ouverture de l'oreille 
moyenne ct extraction d’un gros pois avec sa cosse. Le pois 
était très gonflé et aussi gros qu’une noisette. 

En 1913, j'ai présenté un autre cas, celui d’un garçonnet 
‘de neuf ans que j’avais opéré pour une otorrhée datant de 
six mois, et de l’oreille moyenne duquel j'avais enlevé une 
fève. La présence d’un corps étranger n’avait jamais été soup- 
çonnée. Toute la mastoide était nécrosée, le facial et le muscle 
digastrique baïgnaient dans du pus au fond de la plaie. En | 
1912, j’ai montré un cas où un corps étranger était resté dans ` 
_le nez pendant quatorze ans; c’était un grain de mais qui 
germait. Le corps étranger introduit dans le nez par Penfant, 
y est resté et est venu se loger dans la fente olfactive. 


M. SOMMERVILLE Hastincs. — Cas de cholestéatome ayant 
mis 4 découvert le sinus latéral. 


Mme L. H..., âgée de trente-trois ans, a été vue pour la 


première fois en juillet 1917. Elle était atteinte depuis huit 
ans d’une suppuration chronique de l'oreille droite et souffrait 
de douleurs‘ dans cette oreille depuis quelques semaines. La 
malade affirmait n’avoir jamais subi d’opération sur les oreilles, 


L’oreille droite était remplic de pus et de débris épithéliaux; 


un nettoyage a fait voir une large cavité à parois lisses : toute 
trace de tympan et d’osselets ayant disparu. Les parois de 
cette cavité étaient ulcérées par endroits, et en arrière le 
sinus latéral était à découvert sur environ un demi-pouce de 
longueur. Les pulsations du vaisseau étaient au début beau: 


coup plus nettes qu’aujourd’hui. La malade entend bien de 


l’oreille gauche, mais à droite l’ouïe est très défectueuse. La 
paroi postérieure du pharynx présente des cicatrices qui sont, 


paraît-il, le résultat d’une fièvre scarlatine dans l'enfance. 


a 


M. W. Hizr. — Ce qui fait l’intérêt du cas c'est la position antérieure 
tout à fait anormele du sinus qui est situé juste sous le champ d’opé- 
ration quand on: enléve la paroi postérieure du méat. Dans un cas 
d’exostose opéré par moi par une incision rétro-auriculaire, j’ai eu une 
abondante hémorragie aprés le premier coup de gouge. Cette hémor- 
ragie venait du sinus qui était situé sur l'os. 


M. W. Mouuison. — J’espére qu’on ne va pas suggérer l’idée que, 
si on trouve un cholestéatome, une opération n'est pas nécessaire. Seu- 
lement quand il existe une cavité aussi grande que dans le cas présent, 
tout à fait insolite, peut-on cureter la cavité cholestéatomateuse par 
le conduit? J'ai eu l'occasion de présenter un cas quelque peu similaire 
dans lequel un cholestéatome avait pratiqué l’opération radicale, mais 
occasionné une suppuration ct formé une fistule en ulcérant la mas- 
toide; il avait également mis à découvert la dure-mére de Ja fosse 
moyenne ainsi que le sinus latéral et avait occasionné une fistule dans 
le canal semi-circulaire externe. Il ne serait pas prudent de laisser ce 
cas sans l’opérer, bien que le drainage par le conduit soit très large. 


M./SYDNEY Scotr. — Ce cas est un excellent exemple d’une cure 
mastoidienne faite par la nature. M. Mollison nous a montré il y a quel- 


que temps un cas semblable et nous avons l’occasion d’en observer de: 


temps à autre de semblables, mais l’action de la nature est si incertaine 
et si lente que, selon moi, nous sommes autorisés à adopter les métho- 


- des plus expéditives de la chirurgie qui tendent au même résultat. 


Lieutenant-colonel GoLpsmitu. — Tout récemment, j'ai ouvert un 
abcès temporo-sphénoidal. L'homme avait été opéré quelque temps 
auparavant en France et on ne possédait, sur ce cas, que peu de rensei- 
gnements. En ouvrant la mastoïde, au cours de celte seconde opération, 
j'ai trouvé le sinus latéral très en avant; l'antre n’avait pas’ été ouvert 
du tout et la plus grande partic de la lésion était en dedans. 

M. Wiru. — Je diffère d'avis avec M. Somerville Hastings en ce 
qui concerne ce cas parce que je crois qu'il doit être opéré. On trou- 
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versit alors de nombreuses cellules pleines de matières cholestéatoma- 


teuses. A moins qu’on ne fasse un curettage radical, ces matières se 
reformeront dans deux ou trois mois. Le 


Professeur URBAN PRITCHARD. — Je suggère l'usage, dans de tels 
cas, d’une petite seringue latérale que j’ai montréc ici il y a quelque 
temps. Elle nettoie complètement ces cavités. 


M. SOMERVILLE HASTINGS.— Je pense qu'il serait inopportun de faire 
quelque chose à l'oreille telle qu’elle est maintenant car aucune opé- — 
ration n’améliorerait son état. L'oreille nécessite des nettoyages à quel- 
ques mois d’intervalles, mais on en fait autant après une opération 
mastoïdienne. Je crois encore que c'est un de ces peu nombreux cas 
de chôlestéatome qui n’ont pas besoin d’être opérés. | 


M. W. M. Morison. — Un cas de surdité complète et 
de perte totale de la fonction labyrinthique. 


Ce malade, âgé de vingt et un ans, était resté dans le service 
armé jusqu’à il y a dix-huit mois quand il commença à de- 
venir sourd. Il était pilote à la R. F. A. Il subit une opération 
mastoïdienne du côté droit, dans un hôpital militaire. Depuis, 
il eût une légère paralysie faciale droite. L’examen des oreilles 
montre le conduit droit légèrement rétréci, comme conséquence 
de l’opération dont la cicatrice se voit derrière la mastoïde. 
Les deux tympans paraissent. normaux. La surdité est com- 
plète aussi bien pour la conductibilité aérienne qu’osseuse. 
L'homme parle comme étant complètement sourd. Il dit qu’il 
a pu entendre les coups de canon durant un récent raid aérien, 
mais il est probable qu’il en a ressenti seulement la secousse, 
De même il affirme qu’il entend un diapason grave placé 
sur la tête, mais il l’entend également bien si on le place sur 
la main. La fonction labyrinthique paraît abolie. Une injec- 
tion d’eau froide pendant quelque temps ne détermine ni 
nystagmus ni sensation de vertige. La rotation dans une 
chaise ne réussit pas davantage à provoquer du vertige ni du 
nystagmus. Après quinze tours, le malade pouvait marcher, 
ayant seulement une légère hésitation qui pouvait être due à 
un arrêt brusque de la chaise après avoir eu les yeux fermés. 

La perte de la fonction labyrinthique n’est pas complète 
et je crois que sa surdité est probablement fonctionnelle. La 
question se pose alors : comment restaurer cette fonction? J’ai 
vu hier une jeune fille qui avait été blessée au cours d’un raid 
aérien. Elle était sourde de l'oreille droite, quoique à l’examen 
externe l’oreille paraissait normale. La blessée ne pouvait pas 
entendre la voix de conversation près de l'oreille. A l’aide 
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d’une injection, j’ai provoqué une réaction labyrinthique ot 
ai suggéré à la malade qu’elle devrait entendre et effective- 
ment elle a entendu. J’ai essayé le même traitement sur un 
officier blessé par une balle; le projectile, entré en avant de 
l’oreille droite, est sorti en avant de l'oreille gauche. Il était 
absolument sourd, mais à l’examen externe, l'oreille droite 
a été trouvée normale. De ce côté, la réaction calorique était 
très’ bonne. Je lui ai suggéré qu’il devrait entendre, mais 
jusqu’à présent il n’y a eu aucune amélioration. 


Major E.-B. WAGGETT. — Un cas de myosis de l’oreille; 
larve de sarcophaga carnaria. 

C’est le seul cas que j’aie vu pendant les vingt-trois mois 
de campagne en Macédoine. Il a trait à un muletier grec qui 
a été envoyé à l’ambulance du front-le 4 juin pour l’ablation 
d’un polype de l’orcille. Pendant trois jours il a été traité 
par des lavages. A l’admission, le malade était dans un état 
d'extrême angoisse. A l’examen, on trouva une suppuration 
de l’oreille droite qui était obstruée par un objet lisse et pâle. 
Deux larves, une morte, l’autre vivante, ont été enlevées à 
la pince. On constata alors, à la paroi méatale postérieure et à 
un demi-pouce du tympan, une profonde ulcération circulaire 
des dimensions d’une pièce de 3 pence, à bords saillants et 
déchiquetés. Le tympan présentait une petite perforation cen- 
trale. Le soulagement fut immédiat et la guérison rapide. 


Ultérieurement, j’ai appris par l'interprète que le malade 


avait eu, un mois auparavant, un léger écoulement d’oreille 
précédé de violentes douleurs. Deux jours avant son admis- 
sion à l’ambulance, en faisant sa sieste dans la vallée de la 
Struma, il fut brusquement réveillé par la présence d’une 
mouche dans son oreille qui s’en échappa. Au milieu de la 
nuit, il fut réveillé par de violentes douleurs d’oreille. Vertiges, 
mais pas de surdité. Les douleurs persistèrent jusqu’au jour 
de son entrée à l’ambulance. 

La larve vivante mesurait 20 millimètres de long et mon- 
trait une vigueur et une activité telles, que sa présence dans 
Voreille devait avoir occasionné d’intolérables souffrances. 
Dans l’espace de cing jours, elle a atteint une taille qui expli- 
quait les dimensions et la profondeur de l’ulcération méatale. 

La larve appartenait au type acéphale ordinaire et le spéci- 
men adulte à l’espèce de Sarcophaga Carnaria. (A suivre.) 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Oreilles. 
ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 

Sur les anomalies de ‘perception des sons, pur le professeur 
G. GRADENIGO (de Turin). 

Une des principales objections que l’on fait volontiers à la 
théokie de Cotugno-Helmholtz sur le mode de perception des 
sons ‘est que si notre limacon fonctionnait vraiment comme un 
minuscule piano avec ses multiples cordes, il devrait de temps 
à autre’se produire un désaccord. Or le fait existe ot certains 
sujets ont leur oreille « mal accordée »; c’est la diplacousie 
mono ou biauriculaire. Dans cette dernière, un même son est. 
perçu avec une hauteur différente par les deux oreilles d’un 
même individu. L’auteur en a observé un certain nombre de — 
cas, mais il en rapporte un très curieux. Il s’agit d’un jeune 
_ russe, intelligent et mélomane, d’une acuité auditive parfaite, 
dont le « décalage » auditif avait l'amplitude d’une tierce, égale 
pour les deux oreilles. 

Gradenigo, en pratiquant un examen de la gorge et du nez, 
y ‘décela des stigmates de syphilis et, chose intéressante, un 
traitement spécifique intensif amena la disparition complète de 
anomalie auditive. (Archivio de Gradenigo, 1915, n° 1.) 

Dr E. PISTRE (de Grenoble). 


Confirmation expérimentale de la théorie de Cotugno-Helmholtz 
sur la perception des sons, par le professeur A. STEFANINI (de Pise), 


Reprenant les recherches de Lehmann et d’Ewald sur le 
mode de perception de la membrane basilaire du limaçon, le 
maître de Pise, qui a depuis de longues années spécialisé son 
activité dans la physique de l’audition et de la phonation, vient 
” de faire construire un appareil se rapprochant plus exactement 
par sa structure de celle de la membrane basilaire. Les cxpé- 
riences qu’il a entreprises avec cet appareil l’ont conduit à la 
confirmation de la théorie de Cotugno-Helmholtz sur la physio- 
logie cochléaire, à savoir: 1° que l’excitation d’une étroite 
bande propage ses vibrations aux zones voisines sur une plus 
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ou moins grande étendue; 2° dans la membrane basilaire les 
diverses fibres peuvent entrer en vibration de résonance par 
dts notes trés diverses. (Archivio de Gradenigo, 1915, n° 1.) 

Dr E. PISTRE (de Grenoble). 


La fonction du muscle tenseur du tympan, par M. B. Acazzi (de 
Pavic). | 

Ti est admis, surtoul depuis les recherches de Politzer, que 
le petil muscle tenseur du tympan, en immobilisant celui-ci, 
protège l’oreille interne contre des variations trop brusques 
de pression. Mais ce qui est loin d’être éclairci, c’est la perte que . 
ce muscle prend à la fonction auditive proprement dite; c’est 
ce que l’auteur s’est proposé de rechercher. | 

Deux théories ont été émises au sujet du rôle du muscle du 
marteau dans l’audition : 1° la théorie modératrice ou protec- 
trice contre les grandes oscillations des notes graves ou les trop 
rapides des notes suraigués; c’est en somme le réle du muscle 
constricteur de l'iris pour l’œil: 2° théorie de l’adaptation ou 
de accommodation selon laquelle le muscle serait capable de 
faire varier la tension de la membrane afin de la rendre apte a 
vibrer pour tous les sons. Chaque théorie a eu d’illustres défen- 
seurs : Politzer, Helmholtz, Breuer pour la première; Mach, 
Lucae, Hensen, Lecchi, Luciani pour la deuxième. 

Depuis 1913, la question a été à maintes reprises remise en 
discussion et des recherches d’anatomie comparée entreprises, 
surtout par le Japonais Kato, desquelles il résulterait que le 
muscle sert -surtout à l’accommodation tonale. En outre, il est 
probable que les altérations de ses fibres musculaires, de sa 
vascularisation et de son innervation jouent un rôle important 
dans la genèse des bourdonnements d'oreilles. (Archivio de 
Gradenigo, 1915, n° 3.) Dr E. PISTRE (de Grenoble). 

Sur la mémoire des sons, par le professeur G. GRADENIGO (de Turin), | 

L’auleur désigne ainsi la faculté qu'ont certaines personnes 
de reconnaître, sans autre moyen que l'oreille, la hauteur 
tonale d’un son ou mieux d’un simple bruit; en d’autres 
termes, ces gens-là conservent, d’après leur expérience musi- 
cale, la mémoire des particularités des différents sons leur 
permettant de les identifier dès qu’ils les entendent. La mémoire 
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des sons présuppose donc un certain degré de culture musicale, 
mais c’est malgré tout quelque chose de bien différent du senti- 
ment esthétique ou artistique de la musique. Cette question, 
encore trés obscure mais intéressante tant pour la psychologie 
que pour la physiologie et la pathologic de l’audition, mérite 
d’étre étudiée; aussi l’auteur a-t-il institué une vaste enquéte 
parmi les médecins et parmi les artistes, avec un questionnaire 
comme guide pour les réponses. 

Des premiers résultats qui lui sont parvenus, il peut déduire 
que cette faculté de reconnaître les sons esl plutôt rare; le plus 
souvent, le sujet est capable de reconnaître un son sur l’instru- 
ment dont il joue et encore mieux dans la zone moyenne entre 
200 et 2,000 vibrations doubles dans les extrêmes de l’échelle 
tonale. Plus rarement le sujet peut répondre exactement pour 
n'importe quel instrument; la voix humaine dans le chant 
rend l’expérience encore plus difficile. L’énumération des notes 
composant un accord, même à quatre notes, est aisée. Dans 
quelques cas, la réponse-est immédiate, sans besoin de réflexion ; 
souvent deux notes émises simultanément sont plus aisément 
reconnues qu’une note isolée; mais alors, de cette émission 
simultanée naît une troisième note égale à la différence entre 
les nombres des vibrations des deux autres; et cette troisième 
note est objective puisqu’elic peut être enregistrée. Cette 
troisiéme note reconnue aisément par les sujets alors que les 
deux notes primitives ne l’étaient pas. Et cela s’expliqué parce 
que si la troisième note appartient à l’échelle moyenne des 
sons, les deux génératrices appartiennent au registre suraigu, | 
presque extra-musical. Chez certains sujets la reconnaissance 
de la note s’accompagne d’un travail cérébral inconscient 
aboutissant à l’audition colorée, perception lumineuse toujours 
Ja même pour la même note. 

La mémoire des sons est évidemment un don individuasi 
souvent familial, mais comme tous les dons, il est notablement 
développé par l’exercice; les aveugles surtout parviennent à 
y exceller. Chez le vieillard, cette faculté subit une altération 
légère, probablement d’origine cochléaire, qui lui fait entendre 
un son demi-ton au-dessus de la réalité. (Archivio de Gradenigo, 
1915, n° 4.) Dr E. PISTRE (de Grenoble). 

? 
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La théorie de la résonance dans la perception des sons, par le 
professeur STEFANINI (de Pise). 

Le mode de perception des sons par l’oreille a alimenté bien 
des polémiques sans avoir encore obtenu l’accord entre les 
adversaires. On sait que deux théories seulement-restent actuel- 
lement en présence : celle de Cotigno-Helmholtz, d’après laquelle 
il existerait dans le limaçon un organe d’analyse des sons 
composé d’un ensemble de résonateurs accordé chacun pour 
une note (théorie de la résonance ou du piano). La deuxième 
théorie, celle d’Ewald, Rutherford et Wilson, admet que la 
membrane basillaire vibre dans son ensemble pour chaque son, 
et que l’analyse de ceux-ci est faite par la distribution sur la 
membrane des sections nodales et ventrales nées de l’ébranle- 
ment que les vibrations tympaniques font naître dans le liquide 
labyrinthique (théorie téléphonique). 

Les deux théories ont d’ardents et sérieux défenseurs, et il est 
difficile pour le public médical de se faire une opinion. 

Stefanini, qui est nettement partisan de la théorie d’ Helmholtz 
entreprend de réfuter les objections de ses adversaires. Il s’est 
depuis trop longtemps consacré de toute son ardeur à des 
études d’acoustique physique, branche dans laquelle il fait 
autorité en Italie, pour que nous ne fassions pas état de son 
argumentation dans cette importante question. Celle-ci est 
très longue, très serrée, un peu ardue et abstraite par moments, 
mais claire cependant et logique. Il semple bien, en fin de 
compte, qu’il amènera l’ensemble des otologistes à adopter 
ses vues ct ses idées. (Archivio de Gradenigo, 1915, n° 4.) 

i Dr E. PISTRE (de Grenoble}. 


Contribution à l'anatomie de l'oreille moyenne fœtale, par le 
Dr CLerc (de Milan). | 

Les travaux déjà nombreux sur ce sujet sont loin de lavoir 
épuisé et il reste de nombreux points obscurs à éclaircir. Clerc 
a voulu surtout porter son attention dans le présent travail 
sur les invaginations épithéliales et leur signification morpho- 
logique. 3 | | 

Ces invaginations, ressemblant à un doigt de gant, ont prêté 
à confusion et ont été effectivement confondues avec des éléments 
glandulaires; la difficulté de préparation de ces coupes explique 
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en partie pareille erreur. Clerc, qui s’est entouré de soins méti- 


‘culeux et a réussi de très belles préparations, a pu remettre les 


choses au point, et les très bellés microphotographies dont son 
travail est illustré sont probantes. 

La muqueuse présente une riche disposition de plis principa- 
lement sur les proéminences osseuses, sur la paroi antérieure 
de la caisse, sur le plancher, la voûte à proximité de la circon- 
férence du tympan. L’abondante vascularisation sanguine et 
lymphatique, la richesse en éléments lymphoïdes, donne parfois 
à l’ensemble de chaque repli un aspect tubulaire rappelant celui 
des .acini glandulaires; mais ce n’est qu'une illusion dont il faut 


se garer. Ge n’est pas cependant à dire que les glandes n’exis- _ 


tent pas dans la caisse du fœtus de cinq à huit mois; mais elles 
y sont extrêmement rares et il faut une longue patience pour 
les y chercher sous le microscope. (Archivio de Gradenigo, : 
1915, fasc. 4.) Dr E. P1STRE (de Grenoble). 


. NOUVELLES 


Nous reproduisons ci-dessous un article paru dans le Malin 
belge (n° du 2-3 janvier 1919) qui doit dicter notre conduite 
en France lorsque notre Société se réunira, c’est-à-dire au 
mois de mai prochain: 


Les intellectuels belges aux intellectuels allemands. 


«Sous l’oecupation allemande, il fut. impossible aux sociétés 
scientifiques belges de se réunir, l’expression libre d’une opi- 
nion ou même seulement de la vérité étant immédiatement 
punie de prison, de déportation ou de pires châtiments. 

» Le comité directeur de l'importante Société des médecins 
spécialistes belges pour le traitement des maladies de l’orcille, 
du nez et de la gorge, siégeant à Bruxelles, qui comportait, en 
qualité de membres correspondants, de nombreuses notabilités 
étrangères et malheureusement aussi des professeurs d’univer- 
sités allemandes et autrichiennes, a fait bonne et prompte 
besogne. Après l’envoi de l’adresse au Roi et à la famille royale, 
il a, à l’unanimité, adopté la motion ci-après, destinée à être 
communiquée à la presse et aux sociétés similaires interalliécs. 


et, |) gee 


» La Sociélé belge d’oto-rhino-laryngologie, union profes- 
» sionnelle reconnue, comprenant environ deux cents intellec- 


_ » tuels belges et alliés, réunie à Bruxelles le 15 décembre 1918, 
» pour la première fois depuis la guerre, 


» Considérant que les puissances centrales qui avan signé 
» le traité stipulant le respect et la protection de la neutralité 
» de la Belgique, après l’avoir envahie traîtreusemerit, s’y sont 
» livrées à des actes d’une cruauté et d’une barbarie sans 
» exemple, qui les ont placées au ban des nations civilisées; 

» Qu’elles ont détruit dans notre pays une partie du patri- 
» moine scientifique de l’humanité; 

» Que non contentes de l’exécution de forfaits innombrables 
» contraires au droit des gens, elles nous ont OR et calom- 
» niés de toutes manières; 

» Que les intellectuels des dits pays ont pris une part active 
» à cette besogne infâme et qu'aucun d’eux n’a eu ni le courage 
» ni l'honnêteté de prendre la défense du droit, de la justice 
» et de la vérité violés d’une façon aussi flagrante qu’éhontée; 

» Que, bien plus, l’offre loyale du professeur Massart, direc- 
» teur de la classe des sciences de l’Académie de Belgique, de 
» constituer une commission d’enquéte composée de trois sa- 
» vants allemands el trois belges, présidée par un savant neutre 
» choisi par l’Allemagne, a été refusée avec hauteur; 

» Qu’en agissant ainsi la science allemande s’est D ere 
» aux yeux du monde entier; 

» Que dans ces conditions, les ressortissants des pays cen- 
» traux ne possèdent plus les qualités élémentaires d’honneur 
»et de droiture indispensables pour faire partie d'une société 
» scientifique belge, 
-= » Décide, en vertu de l’article 10 du règlement, d’exclure 
» pour indignité tous les membres appartenany aux puissances 
» centrales et passe à l’ordre du jour. 


» Le Comité directeur: 
E » Dr DELSTANCHE (Bruxelles); D' TRÉTROP (Anvers); 
| » Dr Capart fils, Dr Vues (Bruxelles); Dr BovaL 
» (Charleroi); Dr LEpoux, D! HENNEBERT (Bru- 
» xelles); Dt DELMARCEL (Louvain); Dr Lecocg 
» (Wasmes); Dr MaLogEMs, D! DE WATRIPONT et 
» Dr Lust (Bruxelles). » 


Le Gérant : G. Escupry. 


Bordeaux. — impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
_ ET DE RHINOLOGIE 


LARYNGITES CATARRHALES AIGUËS PAR GAZ TOXIQUES 
Ea ' (SULFURE. D'ÉTHYLE DICHLORE ET CHLORURE © 
DE DIPHENYLARSINE) 
Par le D' P. LEDUC, 
Assistant de la clinique oto-rhino-laryngologique de la Faculté 


de médecine de Bordeaux, 
| Chargé. aw Centre: de spécialité du 18° corps d’Armée. 


Nous avons eu depuis ‘quelques mois l’occasion de soigner 
des cas de laryngites aiguës provoquées par de nouveaux gaz 
toxiques allemands émis par obus. 

Ces obus toxiques entrent environ dans la proportion de 
10 0/0 dans ‘le nombre des projectiles envoyés sur un point 
_ donné pendant le bombardement. Ils çontiennent un liquide 
bouillant au-dessus de 100 degrés; en raison de ce point 
d’ébullition élevé, la persistance de ce produit est très grande 
aussi bien dans la terre que dans les caves et les abris. L’écla- 
tement, qui.est très faible, dégage une vapeur dont l'odeur 
très peu perceptible rappelle celle de l’ail ou de la moutarde. Le 
corps actif .est le sulfure d'éthyle dichloré (actuellement 
appelé ypérite dans la terminologie officielle) qui entre dans 
le mélange dans une proportion de 70 0/0; il est d’ailleurs 
associé à d’autres produits parmi lesquels le tétrachlorure de 
carbone en particulier. Ce gaz ne paraît pas avoir un pouvoir. 
de dissémination très étendu. 

Les accidents dus au sulfure d’éthyle dichloré sont d’un 
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processus assez lent et indolore, et caractérisés par la produc- 
tion plus ou moins tardive de phénomènes irritatifs et vési- 
cants portant sur les téguments et les muqueuses. Ils semblent 
être causés, pour la plupart, par l’action directe de vapeurs 
ou de gouttelettes liquides renfermant une certaine acidité. 

Depuis quelques semaines à peine, les Allemands envoient 
un nouveau gaz toxique qui par son odeur ressemble beau- 
coup au sulfure d’éthyle dichloré, et cause à peu près les 
mêmes accidents; il est identifié sous le nom de chlorure de 
diphenylarsine et est émis sous forme de particules solides. 
Les intoxiqués par ces gaz sont appelés « ypérités » ou 
« arsinés ». Tous les cas observés sont de gravité légère 90 0/0, 
ou moyenne 10 0/0. 

Nous nous bornerons à étudiér les cas d'intoxication par 
l'ypérite, car le chlorure de diphénylarsine ne nous est pas 
encore très connu. | 

Les effets immédiats de ce produit sont nuls; de, 
 éternuements seulement parfois; quelques heures après, sou- 
vent même douze ou vingt-quatre heures après, nausées ct 
vomissements, violent coryza, écoulement nasal et larmoie- 
ment; beaucoup de malades accusent des douleurs sponta- 
_ nées oculaires avec apparition de conjonctivite. La face et le 
cou sont le siége de vésications; les parties génitales, la face 
interne des cuisses et les fesses sont enflammées. Quelques 
jours plus tard, apparition de laryngo-trachéite qui sera 
peut-être -suivie de symptômes de bronchite ou de broncho- 
pneumonie, celle-ci d’ailleurs assez rare. 

L'observation suivante peut servir de type aux cas d’intoxi- 
cations par gaz : à 


OBSERVATION. — Pierre B..., quarante et un ans, 1re compagnie 
du 110€ régiment territorial. Pendant la nuit du 18 au 19 no- 
vembre 1917, le cantonnement de ce soldat, situé à 5 kilo- 
mètres des lignes, fut soumis à un bombardement par gaz 
toxiques de vingt-deux heures trenle à une heure du matin; 
ce gaz sentait forlement la moutarde. Pendant le bombarde- 
ment et durant les premières heures qui suivirent, les troupes 
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ne. furent aucunement incommodées. C’est seulement le 19 nò- 
vembre, vers onze heures du matin, que les soldats ayant © 
subi l’émission de’ gaz accusaient les premiers symptômes et 
furent évacués. Vers quinze heures, le soldat Pierre B... res- 
Sentit des douleurs oculaires assez violentes, avec apparition 
de conjonctivite. Pas de vomissements. Le 22 novembre, durant 
ld journée, le malade se sent enroué, et quelques heures plus 
tard, il est presque complètement aphone. Le lendemain, ib 
est évacué sur _l’infirmerie régimentaire : lavages des yeux au 
sérum bicarbonaté, gargarismes alcalins, huile goménolée dans 
le nez, absorption d’eau bicarbonatée en petite quantité toutes 
les heures, purgation. 

Le malade arrive à notre ambulance le 26 novembre à dix: 
huit heures. Il ne présente plus rien du côté des yeux, mais 
il tousse et est très fortement enroué. A l’auscultation, l’on 
trouve quelques râles ronflants ct sibilants disséminés dans 
tout le poumon, sans siège de prédilection. A la palpation, le 
larynx n’est pas douloureux; pas de ganglions sous-maxillaires 
ni carotidiens. Rien à la bouche ni au pharynx buccal. A l’exa- 
men laryngoscopique, l’on voit les deux cordes vocales rosées 
dans la partie postérieure; elles se tendent bien. Rien aux 


_ bandes ventriculaires. Les aryténoides sont mobiles et ne sont 


pas infiltrés; celui de gauche est légèrement rouge. 
-= Nous appliquons le traitement habitucl aux laryngites ca- 


` farrhales aiguës: fumigations légèrement mentholées matin 


el soir, pommade cocaino-mentholéc dans le nez et altouche- 
ment des cordes avec une solution de chlorure de zinc à 1 p. 30, 
Le malade garde la chambre au régime lacté ct ne fume pas. 
Le 30 novembre, le malade n’est presque plus enroué, les cordes 
vocales sont cncore légèrement rosées, mais il ne présente plus 


‘rien à Varyténoide. gauche; nouvel attouchement au chlorure 


de zinc. Le 2 décembre, nous faisons encore un attouchement 
des cordes, et le 4 le malade part en permission, ne présentant 
plus rien d’anormal à son larynx ni à ses poumons; i] a recouvré 
sa voix toul à fait normale. 


La plupart des malades que nous avons pu examiner ne 
nous ont été présentés que plusieurs jours après l’intoxication, 


‘au moment où ‘les particules liquides de sulfure d’éthyle 


dichloré avaient pu agir de toute leur influence acide sur les 
organes du larynx. Nous avons pu examiner en effet 139 cas, 
mais sept, neuf et quatorze jours après l’intoxication. Parmi 
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_ces cas, voici les différentes lésions que nous avons pu obser- 
. ver: | | 


2 avec cordes vocales rouges, épaissies et éraillées; 

2 avec cordes vocales rouges et: éraillées : 

1 avec cordes vocales rouges: 

l avec bande ventriculaire gauche rouge et gonflée; cordes 
Jégèrement, rosées ; = 

1 avec cordes pero rosées et aryténoïde gauche rouge ; 

3 avec corde gauche rosée et éraillée; | 

1 avec aryténoïdes rouges et rien de spécial aux cordes: 
. 4 avec cedéme de la luette; 

32 avec cordes vocales trés légérement rosées; 

92 ne présentant rien d’anormal à l'inspection. 

Tous ces malades étaient cependant enroués, certains 
étaient presque aphones, ceux surtout qui ne présentaient 
rien d’anormal à l'examen laryngoscopique. L’enrouement 
est en effet la règle absolue dans l’intoxication par gaz; il 
apparaît environ trois ou quatre jours après le contact des 
muqueuses laryngées avec le gaz acide. La plupart de ces 
malades cependant ne présentent rien d'objectif à l’inspection 
du larynx pour expliquer leur enrouement parfois très accen- | 
tué; nous paraissons être ici en présence d’aphonie nerveuse. 
Nous avons, dans nos observations, un cas tout à fait typique 
à ce sujet : 

Un gazé, presque compétent aphone, nous est conduit 
par son médecin traitant le 5 décembre au soir. Après examen, 
nous déclarons à notre confrère, en présence du malade, que 
celui-ci n’a absolument rien et qu’il n’y a aucun traitement 
spécial à lui appliquer. Quelques minutes après, l'examen des 
différents malades étant terminé, nous nous adressons à notre 
intoxiqué qui était maréchal des logis, et lui demandons s’il 
reconnaîtra sa route pour conduire ses camarades. 

« Oh, mais oui, je suis absolument sûr de me reconnaître », 
nous répond-il d’une voix claire et tout à fait normale. Il en 
paraissait d’ailleurs extrêmement étonné. | 

Nous avons eu d’autre part l’occasion . de. pouvoir exa- 
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miner cinq malades vingt-quatre heures après leur intoxica- 
tion. Ils n'avaient présenté encore que des nausées et des 


vomissements et un début de conjonctivite. Aucun ide ces 
malades n’était enroué; deux cependant présentaient des 
cordes vocales très légèrement rosées dans leur moitié posté- 
rieure. Cependant, les particules acides n’agissant que depuis 
peu de temps sur la muqueuse laryngée, nous étions encore 
dans de bonnes conditions pour essayer la neutralisation. 


C’est ce que nous avons fait en pratiquant des attouchements 


du larynx deux fois par jour avec ‘du sérum bicarbonaté pen- 
dant cinq jours. Les lésions laryngées légères qui existaient 


‘ont disparu complètement en vingt-quatre heures, et ces — 


soldats n’ont jamais été enroués. Ce soht d'ailleurs les seuls 
intoxiqués que nous ayons examinés et qui n’aient pas pré- 


senté d’enrouement. 


La plupart des intoxiqués par gaz sont soignés dans des 
ambulances où il n’y a pas de spécialiste, et où l’on ne peut 
s'occuper d’une façon spéciale de leur larynx. Leur enroue- 
ment disparaît d’ailleurs, seul, au bout de huit à dix jours, et 
nous n’avons l’occasion d’observer que des malades présen- 


tant des lésions véritables de leur larynx et un enrouement 


persistant. 

Quel traitement devons-nous appliquer aux gazés pour 
leur infection laryngienne? Nous diviserons les intoxiqués 
en deux parties : ceux que nous verrons vint-quatre heures 
après l'émission des gaz et ceux qui nous seront présentés 
quatre, cinq et six jours après ou davantage. | 

19 Ceux que nous verrons vingt-quatre heures après l’intoxi- 
cation ne présentent pas encore d’enrouement. On leur fera 


des attouchements du larynx deux fois par jour pendant trois 


ou quatre jours avec du sérum physiologique bicarbonaté : 
(14 0/00 de chlorure de sodium et 30 0/00 de bicarbonate de 
soude) pour neutraliser l'action acide du gaz sur la muqueuse 
laryngée. Les résultats sont très satisfaisants, et les lésions 
légères des cordes qui peuvent déjà exister à ce moment 
régressent aussitôt, | 


~ 
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.20 Ceux que nous verrons plusieurs jours après V'intoxica- 
tion sont tous enroués. Parmi ces malades, il faudra distin- 
guer pour le traitement ceux qui présentent des lésions objec- 
tives du larynx et ceux qui ne présentent absolument rien. 

Dans le premier cas, nous avons essayé les attouchements 
laryngés au sérum bicarbonaté, mais sans résultat; car il est 
trop tard pour essayer de neutraliser un acide qui agit depuis 
six ou huit jours suc la muqueuse. Le traitement qui parail le 
plus efficace est celui que nous appliquons ordinairement dans 
les laryngites catarrhales aiguës banales et qui consiste 
en attouchements laryngés toutes les quarante-huit heures 
avec une solution de chlorure de zinc à 1 p.30. Ce traitement 
nous a donné de bons résultats, et les lésions objectives ren- 
trent dans l’ordre après deux ou trois attouchements au 
maximum. | 

Dans le second cas, pour les malades enroués, parfois pres- 
que aphones, qui ne présentent rien d’anormal à examen de 
leurs cordes vocales, on devra leur dire qu'ils n’ont absolu- 
ment rien de ce côté-là et on ne s’occupera plus de leur 
larynx. Dès que les autres troubles provoqués par l’intoxica- 
tion auront disparu, on les évacuera sur leur corps ou on les 
enverra en convalescence. Leur enrouement disparaitra seul 
et spontanément. 

En outre des attouchements divers que l’on pratiquera sur 
le larynx, il est absolument indispensable de procéder à une 
désinfection aussi intense que possible des voies aériennes 
supérieures, et pour cela nous ferons faire matin et soir aux 
malades des fumigations tièdes légèrement mentholées ct 
leur feront mettre plusieurs fois par jour dans le nez de l'huile 
goménolée ou de la pommade cocaïno-mentholée. Gette désin- 
fection, si elle est faite à temps, pourra non seulement éviter 
les accident: laryngés mais peut-être les accidents pulmonai- 
res secondaires qui peuvent être graves. En outre, les gazés 
ne devront pas fumer, garder la chambre au chaud et au 
régime lacté. 


ons 
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(SECTION D'OTOLOGIE) 


Séance du 16 novembre 1917 (suile el fin). 


M. MARK HovELL. — Infection gastro-intestinale, cause 
du syndrome de Ménière. 


Depuis la publication du travail de Ménière ayant trait à 
un complexus clinique provoqué par une hémorragie intra- - 
labyrinthique et occasionnant une forme incurable de surdité, 
ce syndrome, qui porte son nom, a donné au corps médical 
l’idée d’une affection de l’oreille pour le soulagement de la- 
quelle il n’ y a que peu de choses à faire. 

Quoique, ces dernières années, des -auristes aient cherché 

à faire une distinction entre la maladie de Ménière, c’est-à- 
dire entre le groupe de cas auxquels Ménière se réfère dans 
son travail et survenant brusquement chez des sujets sans 
aucun trouble auriculaire antérieur, et le complexus clinique 
se produisant chez des malades déjà atteints d’une affection 
de l’oreille moyenne — état que, depuis plusieurs années, je 
préfère désigner par le simple terme de symptômes de Ménière 
— cette distinction n’est pas encore universellement admise 
par le corps médical, et, sauf les auristes, les médecins ont 
toujours une tendance, étant donné un malade atteint du syn- 
drome clinique décrit par Ménière, de le considérer comme 
ayant une affection incurable des oreilles contre laquelle tout 
ce qu’on peut faire est de donner un traitement palliatif dans 
l'espoir qu’une- autre attaque ne se produira pas. 
_ Mon intention est de men tenir ici aux cas dans lesquels 
les symptômes surviennent chez des malades atteints d’otite 
moyenne et sans raison apparente; je laisserai de côté ceux 
où les symptômes résultent d’une mañipulation qui peut mani- 
festement les provoquer ou d’une affection qui est connue 
pour pouvoir en être la cause. Parmi ces derniers, on peut 
mentionner les lavages de l'oreille qui, quand il existe une 
perforation du tympan, déterminent des vertiges, une exten- 
sion de la suppuration au labyrinthe t2lle qu’on l’observe au 
cours d’une otite aiguë ou d’un processus infectieux, et aussi ` 
les attaques de vertiges et de bourdonnements qui surviennent 
parfois comme une manifestation des troubles vaso-moteurs 
qui accompagnent la ménopause. 

Ayant constaté une similitude dans l’état général des pav 
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tients qui devenaient ainsi malades, je commençai à porter 
attention à cébte question et ayant trouvé que le traitement 
adopté non seulement diminuait d’une façon notable la fré- 
quence ct la gravité des attaques, mais que dans quelques cas | 
il débarrassait les malades complètement de leur pénible’situa- 
. tion, j’ai pensé qu'il serait intéressant de porter la question 
devant la Section. Un grand nombre de malades que j'avais 
vus présentaient à la première visite l’état suivant : langue 
chargée, pharynx congestionné, catarrhe nasopharyngé, rhinite 
hypertrophique, flatulence occasionnant fréquemment un bal- 
lonnement considérable du ventre et de la constipation. Plu- 
sieurs malades m'ont dit que souvent, avant l’attaque, ils 
avaient eu de la diarrhée. En présence de ces symptômes, je 
n’ai pas élé surpris de trouver souvent, quoique pas invaria- 
blement, la pression sanguine élevée. Car, en effet, une toxémie 
due à une infection intestinale est une cause commune d’hy- 
pertension, et comme on pouvait s’y attendre, il existait sou-_ 
vent une dilatation du cœur, bien que ce symptôme ne fut 
pas constant. Je dis: comme on pouvait s’y attendre, parce 
que l'hypertension sanguine résultant d’une infection intes- 
tinale est une cause commune de dilatation cardiaque, et c’est 
pourquoi cette dernière cxiste fréquemment quoiqu’clle soit 
souvent méconnue à cause des symptômes pcu prononcés aùx- 
quels elle donne lieu, à moins qu’elle n’existe. à un degré très 
marqué. | | 

On n’est pas accoutumé ordinairement à examiner les dimen- 
sions du cœur par une percussion modérée de la paroi thora- 
cique pendant qu’un stéthoscope est maintenu contre elle. 
Si on procédait ainsi, on. pourrait facilement se rendre compte 
de la transition d’un bruit clair à un bruit plus sourd indiquant 
que laire cardiaque a été atteinte et l’on trouverait une dila- 
tation du cœur beaucoup plus souvent qu’on ne le suppose 
. généralement. a | 

Bien que j’aic seulement mentionné la toxémie due à une 
infection inteslinale, il ne faudra pas méconnaître l'infection 
buccale due à une pyorrhée, à des dents cariées ou à d’autres 
conditions analogues qui peuvent produire le même résultat. 

Étant donné un malade dans l’état que je viens de décrire, 
il n’est pas étonnant que les symptômes de Ménière coexistent 
habituellement avec une obstruction des trompes d’Eustache, 
car des troubles gastro-intestinaux sont une cause fréquente 
de congestion du pharynx et du naso-pharynx et d’une obstruc- 
„tion tubaire conséculive. Aussi, n’y a-t-il rien d'étonnant 
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qu'une toxémie s'accompagne: de bourdonnements ct de ver- 
tiges, ces symptômes résultant bien plus de cet état de toxémie 
que de l’hypertension artérielle quand celle-ci existe. 

Pour ce qui est-de la: pression sanguine, je mentionnerai en 
passant qu’une solution de-chlorhydrate d’adrénaline admi- 
nistrée a l’intérieur, loin d'augmenter la tension artérielle, 
comme beaucoup le supposent, l’abaisse au contraire si le 
médicament est pris à petites doses (3 ou 5 gouttes avec un 
peu d’acide chlorhÿdrique dilué). Mais aucun médicament donné 
dans le but de diminuer la pression sanguine ne donnera dc 
résultats satisfaisants avant que'le tractus intestinal ail re- 
couvré ses fonctions normales;.et le premier pas dans la voic 
du traitement médical est l’emploi d’huile de ricin à hautes 
doses. ‘ne . 

Quoique la suppression de la cause soit essentielle pour le 
succès du traitement, les moyens locaux ne doivent pas ètre 
négligés; ils procurent au malade un réel soulagement; le plus 
important parmi ceux-ci est le rétablissement de la perméabilité 
des trompes d’Eustache. Dans plusieurs cas, une simple insuf- 
lation d’air dans la caisse diminue les pénibles symptômes. 
Mais j’ai constaté que pour rétablir la perméabilité tubaire 
d’une façon permanente l’injection, au moyen d’une sonde, de 
quelques gouttes d’argent colloïdal est souvent suivi d’un 
heureux résultat. Et je ne connais point de médicaments qui 
produisent plus rapidement cet effet. Pour atténuer le catarrhe 
naso-pharyngien, l’iode ou l’argent colloïdal sont très utiles, 
ils peuvent être employés en spray, directement par les fosses 
nasales à l’aide d’un pulvérisateur ordinaire. De cette façon, 
le médicament arrive jusque dans le naso-pharynx et les ori- 
fices des trompes d’Eustache. Je saisis cette occasion pour 
rappeler que l’injection de quelques gouttes d’argent colloïdal 
dans les trompes afin de rétablir leur perméabilité ne s’applique 
pas séulement aux malades qui souffrent des symptômes de 
Ménière mais encore aux obstructions tubaires dues à unec 
cause quelconque. J’ai eu plusieurs cas dans lesquels ces trai- 
tements avaient. grandement soulagé Ie malade, ct dans beau- 
coup d’autres cas il a fait disparaître les bourdonnements qui 
coexistaient avec une obstruction tubaire, bien qu’un certain 
nombre de ces patients fussent atteints de surdité incurable 
due a une sclérose des oreilles ou à unc autre affection otilique. 
Les bourdonnements dans ces cas sont-ils dus à un état con- 
gestif produit par une obstruction persistante des trompes, 
que fait disparaître le rétablissement de la perméabilité tubaire 
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ou cela est-il dû aux modifications que le médicament fait 
subir aux tissus, je ne saurais le dire. Quoi qu'il en soit, le 
résultat est des plus satisfaisants. Car, comme on ne l’ignore 
pas, bien souvent les malades disent que ce n’est pas la surdité 
qui les préoccupe mais que ce sont les bourdonnements qui 
leur rendent la vie presque insupportable; ce simple procédé 
de débarrasser le malade de ce pénible symptôme, souvent 
même dans des cas chroniques, est donc digne d’attention, 
car les bourdonnements ont toujours été un symptôme dont 
- il était difficile de venir à bout, et même le traitement par 
une médication ionique quand il apporte un soulagement, 
n’est pas toujours suivi de leup disparition complète. J’ai éga- 
lement trouvé l’argent colloïdal utile contre les otalgies et je 
l’emploie en remplissant le conduit auditif du malade de la 
solution médicamenteuse et en l’y laissant. A ce propos, je dois 
mentionner qu’il ne faut pas prescrire Piode ou le mercure 
colloïdal parce que cette association est rapidement suivie de 
phénomènes d’iodisme d’intoxication mercurielle. 


M. LE PRÉSIDENT. — Il n’est pas douteux que dans certains cas de 
symptômes de Ménière, ces dernièrs disparaissent si la pression san- 
guine est abaissée, et ce résultat est parfaitement réalisé, je crois, si 
l'on preserit de la nitro-glycérine ou du nitrite d’amyl. Une partie 
importante du traitement est de faire garder le lit au malade. Rien ne 
réduit plus rapidement une hypertension artérielle que le repos. 


M. ALBERT Gray. — Je partage lavis de M. Hovell en ce qui con- 
cerne l'importance de l’hypertension artérielle, mais j'aurais mieux 
aimé entendre parler des cas dans lesquels la pression sanguine est au- 
dessous de la normale, car l’hypotension est une cause plus commune 
des symptômes de Ménière que l'hypertension. Je fais ici allusion aux 
troubles survenant chez des personnes de santé délicale et dont le 
systéme vaso-moteur est apparemment dans un état trés instable, 
malades qui rougissent et palissent rapidement et qui ont des accés 
de vertige. A de tels patients, je prescris de temps à autre de l'extrait 
surrénal. Ils paraissent s'améliorer sous l'influence de cette medication, 
mais je ne lui attribue pas une trop grande valeur. Le changement est 
dû plutôt à l'amélioration de l'état général. Il est plus facile de ramener 
une pression sanguine diminuée à la normale que d’abaisser une tension 
sanguine élevée, surtout chez des personnes âgées qui sont susceplibles 
de devenir artério-scléreuses. Ces cas sont devenus plus fréquents depuis 
la guerre, surtout à cause des nuits d'insomnie et de l'anxiété perma- ` 
nente. 


Lieutenant-colonel GoLpsmitH. — Il y a une catégorie de cas qui 
est associée à ce qu'on est convenu d’appeler un petit rein scléreux. 
Si l’on prend des hommes ou des femmes ayant dépassé quarante-cinq 
ans et qui ont des bourdonnements non associés à une affection otique, 
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et qu'on examine leurs urines, on trouvera dans un grand nombre de 
ces cas, non pas nécessairement de l’albumince,-mais des cristaux hyalins 
et des cylindres. Chez ces malades, la pression sanguine est élevée. 
Dans cette catégorie de cas, l'abaissement de la pression sanguine atté- 
nuera Je bourdonnement. Mais avec le temps, ces derniers reviendront, 
à moins que le malade ne soit soumis à un régime diététique. Aussi, 
chez des malades de la ville, j’ai pour règle invariable dans ces cas, 
non seulement de prendre la pression sanguine, mais aussi de faire une 
analyse microscopique des urines. 


Professeur URBAN PRITCHARD. — Il ne faut pas oublier que le type — 
le plus commun du vertige de Ménière sont les cas épileptiformes où 


. Pon ne trouve aucune lésion de l'oreille moyenne. Dans un grand nombre 


de ces cas épileptiformes, les symptômes s’atténuent d’une façon remar- 
quable, quand les malades prennent des bromures ou de l’acide bromhy- 
drique à haute dose. Il est un certain nombre de cas où l'alimentation 
des malades doit être surveillée. Mais dans la catégorie des cas à laquelle 
je fais spécialement allusion, ce serait une grande crreur de réduire 


` le régime du malade parce que ceci augmentera la tendance à la récidive. 


Dans quelques cas de la maladie de Méniére, on trouve que ces symp- 
tomes ont existé il y a dix ans et qu’ils ont ensuite disparu; la récidive 
coincidant avec un abaissement de l'état général. La dose d’acide 
brothhydrique exigée par ces malades est de 40 gouttes bien diluées. 
Jc trouve que 15 ou 20 gouttes sont des doses trop petites et ne prou- 
curent guère d'effets.’ 


M. HERBERT TILLEY. — Je partage l'opinion de M. Gray que ccs 
cas ne sont pas toujours accompagnés d’une hypertension artérielle. 
Je ne parle pas des cas classiques de la maladie de Ménière, mais de ceux 
qui appartiennent au type fréquemment observé à l’heure actuelle et 
dont_les malades ne peuvent vaquer à leurs occupations par suite de 
légères attaques de vertige accompagnées de bourdonnements. Le plus 
mauvais cas de ce type que j'aie vu était celui dans lequel j'avais échoué 
à soulager le malade à l’aide de bromure ou de petites doses de quinine, 
mais, par contre, j’ai obtenu un soulagement très grand, je pense même 
permanent, par l'administration de petites doses d'ergot, c’est-à-dire 
de 30 gouttes d’ernutol. Ces cas paraissent extraordinairement fréquents 
à heure actuelle. Avant la guerre, on voyait 4 ou 6 cas en ville, par an, 
c'’étoit la proportion normale dans la pratique otologique, tandis que 
maintenant j'en vois par semaine au moins 2 ou 3 cas dont les principaux 
symptômes sont des bourdonnements et de légers vertiges. Ce fait 
est-il dû à la guerre ou aux raids aériens? Je l'ignore. IL y a aussi une - 
notable augmentation de ces cas dans la pratique hospitalière : j’en ai 
vu 3 dans ma clinique ce matin. Le professeur Pritchard a mentionné 
les bons effets de fortes doses d'acide bromhydrique. J’ai trouvé excel- 
lente l’association recommandée par Hughlings Jackson, à savoir : 


Todure de potassium. . . . . . . ' > grammes. 
Bromure de potassium. . . . . . 10 ou 12 — 
Sirop de glycérophosphate . +. . . _ 2 drachmes, 
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J'ignore si l’iodure abaisse la pression sanguine. Il est une planche 


de salut dans la présente catégorie des cas légers qui, néanmoins, sont 
encore assez graves pour que le malade doute de sa guérison. La-surdité 
qui l’accompagne est le symptôme dont il est le plus difficile d’avoir 
raison, et dans beaucoup de cas elle paraît ne se prêter à aucune forme 
de traitement. | 


M. W. Hitt. — Lake, dans sa conférence de Boston, affirme que 


dans ces cas dans lesquels il y a des vertiges on ne trouve pas des lésions | 


otitiques manifestes, bien que les malades soient sourds. Il dit que le 
meilleur moyen est de sélectionner les cas : les hypertendus nécessitent 
du calomel et des bromures, tandis que les hypotendus ont besoin 
d’ergotine. Le plus mauvais cas de bourdonnements que j’aie vu, fut 
celui d’un gentleman à qui je faisais du bougirage des trompes, qui étaient 
obstruées. Un jour, il ne put venir me voir et je me suis rendu chez lui. 
Le malade étant dyspeptique, son médecin eut l'idée de lui faire un 
lavage de l'estomac. Après cette opération, il n’y ə eu aucune récidive 
des symptômes. Je me suis procuré un appareil et ai décidé de laver 
l'estomac dans des cas analogues. Mais je n’ai pas connu d'autre cas 
où cette manipulation ait produit quelque effet. | 


M. KINGSTON BARTON. — Les orateurs précédents ont insisté sur 16 
bourdonnement, mais dans la pratique générale mes malades réclament 


un traitement contre le vertige, car ce sont ces derniers qui les aMigent | 


surtout. Il y a trente ans, le traitement consistait à donner aux malades 
de la quinine à haute dose, ce qui rendait les malades très sourds. A 
présent, quand le vertige est le signe le plus marqué, c’est généralement 
l'intestin qui est en défaut, et l’on obtiendra de bons résultats par.l’ad- 
ministration de calomel, de sulfate de soude ou de la poudre de Grégory. 


M. SYDNEY Scott. — Je voudrais insister sur certains caractères du 
syndrome de Ménière, dont il n’a jamais été question au cours des dis- 
cussions antérieures. Comme M. Hill, j'ai quelquefois refusé d'accepter 
le diagnostic dans des cas étiquetés par les médecins vertiges auricu- 


lairse, Et cela, simplement parce qu'au moment de l'examen, dans. 


l'intervalle des accès, l’oule et les réactions vestibulaires étaient nor- 


males. Depuis, j’ai appris que j'avais eu tort. Et je ne suis pas absolu- | 


ment sûr que, en tant qu’otologistes, nous admettions tous que dans 
la grande majorité des cas de vertiges, il y ait une insuffisance d’une ou 
des deux trompes d’Eustache, au moment des accès, le labyrinthe étant 
indemne de lésions, quoique troublé par les conditions anormales de 
l'oreille moyenne. Et dussions-nous tous admettre que des cas de ver- 
tige ne sont pas accompagnés de surdité et dus à une obstruction tubaire 
unilatérale? Nous savons, en effet, que dans l’obstruction tubaire l’ouie 
pour certains sons, est hyperacousique. Un exemple de ce type est celui 
d'un aviateur qui volait en France depuis plusieurs mois, quand il 
éprouva des vertiges et une olalgie unilatérale pendant une ou deux 
heures, aprés avoir fait une descente de 3,300 métres en dix minutes. 
Quand il se sentit assez bien pour voler de nouveau, il s'éleva à 2,700 mè- 
tres et éprouva des troubles dans l'oreille droite qui l'obligèrent à desv 


cendre. Environ à 1,200 mètres, ces troubles disparurent, il reprit de 
la hauteur et éprouva les mêmes symptômes. Il abandonna son vol et 
en atterrissant, il éprouva de nouveau l’oltagie unilatérale et le vertige 
qu'il avait constaté précédemment. Il se fit examiner par un auriste | 
militaire qui, ayant trouvé son ouïe bonne des deux côtés pour la voix 
et la montre, le renvoya au quartier général avec la mention de bon 
pour le service. Mais l’aviateur éprouvait les mêmes symptômes pendant 
les vols suivants, et chaque fois ses troubles disparaissaient environ 
à 1,200 mètres d'altitude. Quand je l'ai vu, il n’était pas sourd, mais il 
sentait que l'oreille droite était anormale. Les deux tympans étaient 
intacts, mais le droit était déplacé en dedans, le manche du marteau 
raccourci et plus oblique en comparaison avec celui de l’autre côté. 
De plus, le tympan droit était hyperémié. Pendant des efforts d’auto- 
insuMation, on pouvait voir le tympan gauche se mouvoir, tandis que 
le droit demeurait immobile. Après cathétérisme, le tympan droit reprit 
sa position normale et les épreuves de l'ouïe sont devenues parfaitement 
symétriques, c’est-à-dire que l'hyperacousie pour des diapasons graves 
disparut, que le Weber n'était pas latéralisé, et que la gêne éprouvée 
antérieurement par le malade dans l'oreille droite cessa. Je pense, et 
tout le monde en conviendra, que cet officier était simplement atteint 
d’une obstruction tubaire unilatérale qui a suffi pour provoquer des 
vertiges sans surdité. En tant qu’otologistes, notre rôle, me semble-t-il, 
est d'insister sur l'importance de ces relations surtout à l’heure actuelle. 
Je ne voudrais pas que M. Howel croie que je cherche à diminuer l’im- 
portance de la théorie toxique. J'aurais tort si je n’admettais pas la 
présence probable de toxines dans l'organisme dans certains cas de 
vertiges. Il est possible que de telles toxines rendent le mécanisme 
nerveux plus susceptible aux impressions. labyrinthiques. Quant à l'hé- 
morragie labyrinthique, comme cause fréquente du syndrome de Mé- 
nière, j'admets qu'elle est des plus rares. J’ai dit par ailleurs qu’il y a 
des raisons de croire que le cas classique de Ménière était. une labyrin- 
thite infectieuse avec méningite sércuse consécutive et non pas un cas 
de simple hémorragie. 


+ 


_ M. URBAN PRITCHARD. — Chez une personne dont l'oreille interne 
est très sensible, la moindre obstruction de la trompe d’Eustache pro- 
duira le symptôme de Méniére, et dans ces cas-ci il n’y aura pratique- 
ment point de surdité, 


M. DUNDAS GRANT. — Je fus frappé, il y a plusieurs années, en lisant 
les observations d’un certain nombre de cas de maladie de Ménière, 
relatés par Sir Stephen Mackenzie, et dont les oreilles avaient été exa- 
minées par M. Mark. Howell qui avait trouvé dans la plupart de celles-ci 
une obstruction de la trompe. Il toucha, à cette époque, la corde sensible. 
ILy wa considérer dans ces cas deux éléments : l'élément mécanique 
produit par la tension dans l'oreille moyenne et le sensoriel dû à une 
hyperesthésie du nerf vestibulaire-ou des centres. L'élément mécanique 
dépend de ce que le ligament annulaire, les fenêtres ovale et ronde 
agissent comme soupapes de sûreté pour des alternatives de pression 
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dans l'oreille interne. Si ces organes sont raidis soil par une sclérose, 
soit par la tension provoquée par la rétraction du tympan, par raré- 
faction d’air, l’action de la soupape de sûreté est annihilée et la plus 
légère différence de pression dans l'oreille interne exerce son plein effet 
sur les cellules ciliées, de sorte qu'il en résulte des symptômes vertigineux. 
Si le nerf est très sensible, ces symptômes peuvent se produire avec très 
peu de tension dans l'oreille moyenne. Si la sensibilité du nerf est encore 
accrue par la présence de toxines ou par la neurasthénie, une très légère 
obstruction tubaire produira le même symptôme. La condition qui est 
le plus apte à le provoquer est quelque chose d’analogue à l’artério- 
sclérose quand il y a une compensation insuffisante dans la circulation. 
Alors, si la soupape de sûreté n’exerce pas son action dans les fenêtres, 
le vertige est inévitable. Il est probable que dans beaucoup de nos cas, 
une grande partie du vertige est due à une inégalité dans l’action du 
labyrinthe des deux côtés. J'ai fait quelques expériences, et j'ai trouvé 
que dans le vertige auriculaire, surtout si celui-ci est dû à Ja destruction 
* d’un labyrinthe tandis que l’autre reste non compensé, une petite dose 
de quinine ou de salicylate de soude calme le vertige d’une façon extra- 
ordinaire. Pour en avoir l'explication, j'ai interrogé le labyrinthe sain, 
par l’épreuve d'air chaud pour déterminer ‘du nystagmus, j'ai trouvé 
qu'après l'administration de quinine il faut une action beaucoup plus 
longue de l'air chaud pour produire du nystagmus du côté sain. J’en 
ai conclu que le vertige était dû en grande partie à un surmenage du 
labyrinthe sain. En règle générale, quand le vertige est dû à une épi- 
lepsie latente il est soulagé par du bromure de potassium; quand il 
est dû à l’artério-sclérose, par de l’iodure de potassium; quand il a 
pour cause un traumatisme, il est constamment soulagé par du per- 
chlorure de mercure; quand le vertige est dû à une irrilabilité du nerf 
vestibulaire, des petites doses de quinine produiront un excellent effet. 
Je considère l'effet de la quinine comme étant presque la pierre de touche 
pour différencier le vertige d’origine auriculaire de celui dù à l'épi- 
lepsie, parce que, comme vous le diront les neurologistes, c’est là une 
distinction importante à faire, et que, dans certains cas, il est très 
dificile de déterminer. 


M. Banks Davis. — Il y a une grande différence entre la maladie 
de Ménière et les symptômes de Ménière tels qu’ils ont été décrits par 
M. Howell. Ménière, dans son travail, relata le cas d’une jeune fille qui 
fut subitement prise de surdité des deux oreilles accompagnée de vio- 
lents bourdonnements, de vertiges et de vomissements incocrcibles 
auxquels elle succomba. A l’autopsie, on ne trouva rien dans le cerveau 
et dans la moelle qui eût pu expliquer la mort. Mais à l’examen des 
temporaux, les canaux semi-circulaires de chaque côté ont été trouvés 
remplis de sang et d’un exsudat fibrincux. En se basant sur ce cas et 
sur plusieurs autres similaires, Ménière décrivit le tableau clinique 
d’une moladie aiguë particulière caractérisée par de la surdité bilalérale, 
vomissements, bourdonnements ct vertiges dus à une hémorragie laby- 
rinthique. Ceci est la maladie de Ménière, et cette dénontination n’est 
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pas applicable aux symptômes d’affection chronique de l'oreille moyenne 
et interne telles que nous en voyons si souvent. Il y a quelques mois, 
j'ai vu un cas qui m’a beaucoup frappé : il s'agissait d’un officier qui 
m'avait été adressé comme un cas de maladie de Méniére. A plusieurs 
reprises, étant à la téte de sa batterie pour donner des ordres, il tomba 
de cheval et fut pris de vertiges qui duraient deux heures. Il attribuait. 


son vertige à l'état de ses oreilles, car il était sourd comme beaucoup 


d'artilleurs. Peu après, il développa des symptômes caractéristiques 


de tabes auxquels il succomba; et il n’est pas douteux que, dès le début, 


ces symptômes étaient d'origine centrale et non pas auriculaire. Cette 
possibilité doit être présente à l'esprit. 


M. D.-D. Davis. — Après avoir lu l’article de Lake, j'ai pris. la pres- 


‘ sion sanguine de plusieurs malades atteints de bourdonnements et j’ai 


trouvé qu'elle variait de la subnormale à la supernormale. Je ne pus 
établir aucune relation entre la pression sanguine et le bourdonnement. 
Je trouve que le traitement des bourdonnements dus à Votosclérose 
ne donne aucun résultat. Le major Waggett et moi avons employé 
largent colloidal et nous avons trouvé que même une solution à 2 0/0 


occasionnait des douleurs et augmentait la sécrétion des mucus, de sorte 


que je lai abandonné; je lui préfère encore l'acide borique, tout aussi 
bon et meilleur marché. 


M. Marx Howe ut (en réponse). — J'ai eu dés cas dans lesquels la 
pression sanguine était élevée et d'autres où elle était abaissée. Mais 
le D! Gray et le Dr Tilley qui s'y réfèrent, n'ont rien dit de l’état du 
tube digestif. Je-n'ignore pas. que le D" Pritchard a publié un travail 
très intéressant en collaboration avec M. Lake et a relaté quelques cas 
qui appartenaient à un type épileptiforme. Il n’est pas douteux que pour 
ce cas le bromure est un remède. En réponse à M. Kelson, dans beau- 
coup de cas survenant chez des fumeurs invétérés, il existe des troubles 
digestifs, car le tabac provoque des symptômes toxiques. Je suis fort 
oise que M. Scott ait trouvé chez ces malades du catarrhe naso-pha- 
ryngen, car j'ai habituellement noté que ce catarrhe était secondaire à 
une irritation gastro-intestinale et qu'un traitement local réussit quand 
il est ajouté à une médication générale, tandis que des mesures locales 
soules échouent. - . D: Trivas (de Nevers). | 


ANALYSE DE THESE 


Contribution à l’étude des blessures de guerre du sinus 
maxillaire, par le Dt-Fernand Dirat. (Thèse de Lyon, 1917.) 


Ce travail est basé sur 95 observations d’intervention pour 
blessures de guerre du sinus maxillaire dont 41 avec présence 
du projectile RE de fusil dans un peu plus de la moitié des 
cas). 
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Eliologie. — L’auteur reléve que la direction transversale 
el. oblique du trajet est de beaucoup la plus fréquente et aussi 
généralement la plus heureuse. Le projectile sc fixe, dans le 
plus grand nombre des cas, soit à son entrée dans le sinus, 
soit après l’avoir traversé dans le nez ou le sinus opposé. Il 
peut aussi se loger, et le cas est fréquent, dans les régions 
voisines, l’orbite, le nez ou le naso-pharynx, la fosse plérygo- 
maxillaire, la région vasculaire de la base du crâne, la voûte 
palatine ou la mâchoire inférieure. 

Des lésions à distance sont très souvent observées intéressant : 
en haut, l’orbite et l’œil; en bas, la bouche; en dedans, le nez, 
l’'ethmoïde, le sphénoide et le sinus caverneux, en dehors, la 
fosse temporale; en arrière, la fosse ptérygo-maxillaire et son 
contenu en particulier l’artère maxillaire interne. 

-Symptomalologie. — Dans les blessures récentes, les signes 
observés sont les suivants : plaie habituellement faciale avec 
ou sans orifice de sortie, déformation du maxillaire. 

L’exploration au stylet doit être aseptique et prudente. 
En cffet, l’auteur signale un cas où, par Ja brèche de la joue, 
on a trouvé un gros hématome pulsatile provenant d'une 
lésion de l’artère maxillaire interne, 

Dans les blessures anciennes, la cicatrice remplace la plaie. 
Dans un certain nombre de cas, il y a des fistules buecales pala- 
tines ou canines menant dans le sinus maxillaire, et même 
quelquefois, mais le cas n’est pas fréquent, des fistules faciales. 

Examen rhinoscopique. — Rhinorrhée généralement constante 
Fosses nasales partiellement ou complètement  oblitérées. 
Cloison sinuso-nasale plus ou moins perforée. On trouve quel- 
quefois des déchirures et des dislocations des cornets moyens 
ct inférieurs. 

Éclairage des sinus. — Indique l’opacité du sinus maxillaire 
due au comblement de la cavité par du pus ct des fongosités, 
mais surtout. à l’aplalissement des parois du sinus, due aussi 
ainsi que l’a bien démontré Moure au Congrès de Londres, en 
1913, au comblement de cette cavité par du tissu fibreux. 

Radiographie. — Montre d’abord la lésion du sinus par 
l’opacité de cette cavité. Elle indique les lésions de voisinage 
notamment les fractures du nez et de l’orbîte. Elle montre la 
présence ou l’absence. de corps étrangers. Il sera toujours néces- 
saire. de faire. préciser le côté du projectile car le traumatisme 
d'entrée est. parfois tel qu’il en impose pour le côté Suea 
étranger. 

Pronostic. — Varie suivant les dégâts provoqués par le pro- 
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jectile, suivant la profondeur où il est allé se loger. Grave par 
hémorragie, primitive ou secondaire de la maxillaire interne, 
de la carotide, de la jugulaire interne, d’un anévrisme caro- 


tido-caverneux. Par l’infection qui, par ee voies nasale et buc-’ 


cale, gagne facilement le sinus. 

Tratlement. — Consiste pour les cas bénins en lavages avec 
des liquides antiseptiques: Dakin, eau oxygénéc, éther, en y 
joignant la surveillance de la cavité buccale et en pratiquant 
ablation de tout obstacle nuisible à la perméabilité nasale. 

Dans la majorité des cas, l’intervention, suivant la méthode 


de Cadwell-Luc, paraît être la meilleure; elle sera pratiquée- 


_ le plus souvent sous anesthésie locale à la novocaine ou allocaine: 

En cas de fistule.suppurante de la joue ou de cicatrice, la 
voie externe a été plusicurs fois ulilisée pour la cure radicale 
de sinusite maxillaire traumatique. 

Pour I’extraction des projectiles parasinusiens, on utiliscra 
les diverses voics d’accés suivant la région 4 atteindre. Pour 
la fosse ptérygo-maxillaire, Lannois, Patel et Sargnon recom- 
mandent la voie sous-angulo-maxillaire. 

Les hémorragies de la fosse ptérygo-maxillaire ont out 
fois nécessité la ligature de la carotide externe. 

pe RS à | Dr SOUCHET. 


BIBLIOGRAPHIE 


Trois ‘études cliniques sur la prédisposition à la tubercu- | 


lose (Three clinical studies in tuberculous predisposition), par 

W. C. Rivers. (Londres, G. Allen et Unwin.) 

Cet ouvrage constitue un volume de 272 pages grand in-8°, 
bien imprimé et illustré de belles reproductions photographi- 
ques. Des tableaux synoptiques bien disposés exposent clai- 
rement les résultats statistiques. 

Il est divisé en trois partics de longueurs inégales. 

Dans la premiere parlie, il s’agit de la tuberculose et de 
l'ichtyose. 

“Dans la deuxième partie, ce sont les rapports entre le stra- 
bisme et la tuberculose qui sont mis en valeur. 

Nous n’insisterons pas sur ces deux premières parties qui 

n’intéressent pas directement l’oto-rhino-laryngologiste. 

-~ - Par contre, la Lroisiéme partie, de beaucoup la plus longue, 


est digne de retenir tout particulièrement l'attention des . 
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lecteurs de cette revue; elle a pour titre : « La tuberculose et 
lus anomalies nasales non tuberculeuses. » 

Elle débute par une étude copieuse et approfondie de la biblio- 
graphie du sujet. Elle dénote chez l’auteur une somme de 
lecture considérable. Les auteurs cités sont nombreux et les 
documents ont été empruntés a toutes les sources. A cole de 
ses compatriotes, Rivers, qui est a la fois spécialisé dans 
l’étude de la tuberculose comme médecin de sanatorium et 
dans l’oto-rhino-laryngologie comme premier assistant de cli- 
nique dans un hôpital spécial, cite des auteurs francais, amé- 
picains, italiens, espagnols, allemands et autrichiens. Au sujet 
des auteurs français, nolons que ses recherches ont porté sur 
les travaux des différentes écoles parisiennes, lyonnaise, tou- 
lousaine et bordelaise. Nous avons constaté avec plaisir que 
cette dernière occupe une fort bonne place. 

La classification des anomalies nasales que l’auteur a 
adoptée est la suivante: 1° rapports entre la tuberculose et 
l’obstruction nasale entrainant la respiration buccale; 2° rap- 
ports entre la tuberculose et l’atrophie intra-nasalc bilatérale ; 
3° rapports entre la tuberculose ct les autres anomalies nasales. 

La statistique a porté sur 500 sujets tous tuberculeux avérés 
avec présence de bacilles dans les crachats. Comme sujets de 
contrôle, l’auteur a examiné 452 sujets exempts de tuberculose. 
I] n’est pas possible dans ce compte rendu de citer toutes les 
constatations faites et nous ne pouvons que renvoyer le lec- 
teur à l’ouvrage lui-même. Cependant, notons que sur les sujets 
tuberculcux examinés, plus des deux tiers avaient des ano- 
malies nasales; par contre, sur les sujets sains, un tiers environ 
étaient atteints des mêmes affections. 

L’obstruction nasale constatée chez les sujets était due soit 
à la rhinite hypertrophique, soit à la déviation ou à la luxation 
de la claison, soit à la présence de polypes ou de végétations 
adénoïdes. Cependant, l’auteur note que ces deux dernières 
affections ont moins de retentissement ‘sur la pathogénie de 
la tuberculose, car la gêne causéc par elles est. de telle nature 
qu’elle entraîne, surtout pour les polypes, une intervention 
précoce. Mais dans tous ccs cas c’est la respiration buccale et 
Vabsence de l'intervention du filtre nasal qu’il faut incriminer. 
Aussi l’intervention libératrice est-elle à conseiller d’une 
manière générale, sauf dans le cas où la tuberculose déjà avan- 
cée se traduit par une grosse réaction fébrile et encore, en 
choissisant son temps, l'intervention est souvent possible et 
peut donner d’excellents résultats. 
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En ce qui concerne les rapports de l’atrophic nasale ct 
de la tuberculose, l’auteur estime que l’ozène est le prodrome 
de la tuberculose et non sa conséquence comme certains lont 


- soutenu, Il ne fait aucune distinction entre les diverses espèces 


de coryza atrophique. Comme traitement, il ne préconise que 
le traitement palliatif : laver le nez et le tenir propre et engager 
le sujet à suivre ce traitement toute sa vie. Il n’a aucune 
confiance dans les autres traiternents plus actifs qu’on a pré- 
conisés. | 

Sur ces deux déiniers points nöus n’accepterons pas sans 
réserve la mañière de voir de Pauteur, car il nous apparaît ' 
qu’il y x lieu' de distinguer entre lë coryza atrophique ozé- 
nateux proprement: dit et le coryza pseudo-atrophique pré- 
tuberculeux. D'autre part, on a pu dans bien des cas obtenir 
des succès dans le traitement de l’ozène. 

Dans le chapitre où il examine les affections nasales ne 
rentrant pas dans les deux catégories citées plus haut, dans 


. leur rapport avec la tuberculose, l’auteur énumère : l’atrophie 


ou l'obstruction unilatérale, la rhinite sèche et la sinusite 
maxillaire. Les tableaux statistiques indiquent la moindre 
influence de ces affections incomplètes sur le processus con- 
somptif. 

Enfin, la même étude des statistiques montre que ce n’est, 
dans moins du tiers des cas, que les tuberculeux examinés ont 
des fosses nasales normales. 

Ces conclüs{ons intéressent' à la fois lé médecin général ct 
le rhiriologiste. Le ffttre nasal joué un rôle important dans la 
prophylaxie de la tuberculose. S’iFest trop serré, ct s’il né laisse 
pas passer l’air et force le sujet à respirer par la bouche, il y a 
danger d’infection. S’il est' trop large, il ne remplit plus ses 
fonctions et il y a danger encore. Enfin, si le nez est atteint 
d’une infection purulente non tuberculeuse, il entraîne par 
inhalation permanente de produits septiques une irritation 
pulmonaire qui constitue une porte d’entrée pour la phtisie. 
Il convient donc de maintenir les fosses nasales en bon état 


de fonctionnement. Dt GILaARD (de Clermont-Ferrand). 
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| ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Modifications de la respiration pendant la lecture mentale et 
leur signification, par M. Ponzo (de Turin). 


On connaît les modifications profondes du système respira- 
toire que produit la lecture à haute voix; ces altérations dispa- 
raissent-elles complètement ou en partie seulement pendant la 
lecture mentale, c’est ce que l’auteur a voulu rechercher. 

La lecture purement mentale n'existe pour ainsi dire pasy 
même s’il s’agit d’un texte ou d’une langue bien connue, du 
lecteur; elle s’accompagne toujours de mouvements des lèvres, 
d’une prolongation de l’expiration rappelant celle de la lecture 
à haute voix, d’unc tension d'esprit qui trouble le rythme 
respiratoire. Celui-ci cst naturellement plus troublé pour un 
texte en langue étrangère et d’autant plus que celle-ci est 
moins connue du sujet. (Archivio de Gradenigo, 1915, n° 4.) 
Dr E, PistreE (de Grenoble). 
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VOIX 


La méthode graphique appliquée au larynx et à la respiration 
pour l'étude phonétique des différents dialectes italiens, par lcs 
professeurs G. FERRERI ct G. BILANcroni (de Rome). 


Cette étude très fouillée de phonétique fut présentée sous 
forme de communication au premier Congrès diphonétique 
expérimentale tenu à Hambourg en avril 1914. La languc 
italienne si sonore, si musicale, si riche en voyelles, se prête 
beaucoup mieux à ce genre de recherches que les langues du 
Nord où abondent les consonnes. 

Ces études de phonétique expérimentale, si intéressantes: à 
nombre de points de vue, sont malheureusement vouées à une 
stérilité relative à cause du nombre des langues et, dans chaque 
langue, des idiomes et dialectes employés; la comparaison des 
résultats obtenus dans les divers pays, leur utilisation, leur 
généralisation en sont rendues impossibles. Cependant, pour 
atténuer ces inconvénients, les auteurs proposent de grouper 
les langues, d’après leur origine, en quatre types : le type grec, 
le type latin, le type anglo-saxon ct le type slave. (Archivio de 
Gradenigo, 1915, n° 1.), Dr E. PISTRE (de Grenoble), 
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La pneumographie dans l'enseignement du chant, par M.G. Sitva, 
professeur de chant an Conservatoire de Parme. 

Dans la pédagogie du chant, l’étude des tracés pneumogra- 
phiques successifs de l’élève est pour le maître d’un secours 
précieux. Elle lui permet de constater et de corriger le mode 
respiratoire, la façon « d’attaquer » et la répartition de l’air 
expiré pendant le chant d’une phrase. 

Il est heureux de constater que certains: protesis de chant, 
à l'esprit large et curieux, acceptent et utilisent les procédés 
des méthodes scientifiques ainsi que la collaboration du laryn- 
gologiste. Trop longtemps on a vécu d’empirisme et de routine, | 
perpétuant soigneusement les errements et les erreurs du 
passé. 

‘A ce titre, le vaste champ de recherches ouvert récemment 
en Italie sous le nom de phonétique expérimentale, qui a déjà 
ses Sociétés et ses Congrès, sera à Pavenir fertile en progrès. 
Nous sommes malheureusement jusqu’à ce jour restés en France 
indifférents à ce vaste mouvement international. (Archivio de 
Gradenigo, 1915, n° 4.) Dr E. Pistre (de Grenoble). 


‘S 
PARALYSIE - 


Sur un cas de paralysie labio-glosso-laryngée, par le Dr Virro- 
Massetr. | 

Un cheminot de quarantc-huit ans se présente à la clinique 
de Massei pour une aphonie survenue brusquement, sans cause 
appréciable, huit jours auparavant el après deux à trois jours 
de malaise; elle s'accompagne d’une légère dysphagie. Dans son 
‘interrogatoire, on relève seulement une luxation sterno-clavi- 
culaire gauche par tamponnement d’un wagon cing ans aupara- 
vant, ct de fait la fosse sus-claviculaire est fortement dépriméc. 

L’examen le plus attentif de la gorge, de la langue ct du 
pharynx ne permet de déceler aucune lésion nerveuse. Au 
larynx, par contre, on constate une paralysie de la corde vocale 
gauche avec hypoesthésie du vestibule. 

L’explication de cette paralysie, par cause tant centrale que 
périphérique, étant fort difficile, puisque le sujet jouissait 
d’une excellente santé, l’auteur cut recours à la radiographic 
qui montra en effet une luxation postérieure de la tête de la 
clavicule en arrière du sternum. Malgaigne, il y a plus d’un 


— % — 


demi-siècle, avait relaté quatre cas de paralysie récurrentielle 
produite par cette luxation. L’auteur élait cependant sceptique 
lorsque, trois semaines après la première visite du malade, 
apparut la paralysie de la moitié droile de la langue; puis, 
moins de deux jours plus tard, celle du voile à gauche et celle 
des muscles innervés par le facial inférieur gauche. Cette fois, 
il était difficile de mettre sur le compte d’une luxation des lésions 
- manifestement d’origine bulbaire: Aussi l’auteur, orientant son 
enquête dans ce sens, fit-il appel à toutes les ressources du labo- 
ratoire. Il en retire la certitude que son malade est atteint de 
paralysie labio-glosso-laryngo-pharyngée de Duchenne. Mais 
la cause de cette paralysie est encore à découvrir et le malade 
est toujours dans le même état. (Archivio de Gradenigo, 1915, 
n° 3.) D? E. PISTRE (de Grenoble). 


CORPS ÉTRANGERS 

Contribution à la casuistique des corps étrangers bronchi- 
ques, par le D° G. Finzi (de Turin). 

Il s’agit, dans le cas relató, d’un enfant de dix ans qui avait 
avalé l’anche vibrante d’une trompette. Le corps du délit 
siégeait assez loin dans les bronches droites. Après une trachéoto- 
mie préalable, on explora en deux séances consécutives l’arbre 
bronchique droit sans résultat, le gonflement, les secrétions 
abondantes gênant l’opérateur, Brusquement, le lendemain, 
l’anche fut rejetée par: la brèche trachéale dans une quinte de 
toux; la position déclive maintenue. pendant les deux séances 
de bronchoscopie ne fut assurément pas étrangère à cette heu- 
reuse issue. (Archivio de Gradenigo, mars 1915.) 

Dt E. Pisrre (de Grenoble). 


Sur un cas de corps étranger des:voies aériennes, parle pro- 
fesseur G. BELANCIONI (de Rome). 


Une fillette de dix ans aurait avalé, en s’amusant sur son lit, 
une fève sèche. Devant ses dénégations formelles, mais comme 
d’autre part se produisent des crises asphyxiques, l'enfant est 
transpontée à l’hôpital en observation pour croup. 

Après que par l’évolution de la maladie-et plusieurs examens 
bactériologiques négatifs de la gorge, on eut éliminéice diag- 
nostic, on: passe la petite malade dans le service de l’auteur, 


ee ae 
Quand Bilancioni la vit, la situation s’était aggravée : cornage 
typique avec bruit de clapet sourd, tirage sus-clavicluaire ct 
épigastrique avec visage vultueux et yeux injectés, facies 


. @angoisse. Il était urgent d’intervenir. 


Un tube de Brünings fut introduit mais presque aussitôt 
l’enfant cesse de respirer. Une trachéotomie basse permit la 
large et libre sortie de l’air; par conséquent, l’obstacle était 
sous-glottique. En effet, Bilancioni put ramener assez facile- 
ment une grosse fève avec une pince passée par la boutonnière 
trachéale et dirigée vers le haut. 

En raison d’un début. de broncho-pneumonie déjà établi, 
Pauteur crut prudent de laisser la canule en place. Bien lui en 


i prit, car, en effet, l’état général s’aggrava rapidement, la tempé- 


rature resta constamment très élevée, et l’enfant mourut le 
lendemain de broncho-pneumonic généralisée. ; 

Malgré le désastre, final dû surtout au temps perdu avant 
l’acte opératoire, celui-ci fut très bien conduit et à ce propos 
l’auteur insiste sur les avantages de la trachéotomie et de la 
bronchoscopie basse chez les enfants : on évite ainsi d’abord 
un réflexe glottique particulièrement grave et ensuite on peut 
aisément extraire par la plaie un corps étranger qui repasse- 
rait difficilement par la glotte. (Archivio de Massei, 1915, n° 4.) 

Dr E. PISTRE (de Grenoble). 


| NOUVELLES 


ED 


Un manifeste de 8,113 professeurs allemands 


Nous lisons dans le Bullelin médical, du 8 février 1919: 

On était persuadé, chez nous du moins, que le fameux mani- 
feste des intellectuels allemands se bornait à 93 signatures, 
la plupart de savants très connus, du reste. Erreur profonde ! 
C’est plus de 3,100 noms de professeurs qu’il aurait dû étaler. 
C’est ce dont viennent d'acquérir la preuve, à Strasbourg, 
MM. Quénu et Rieffel au cours d’une cnquéte. Le manifeste 
ci-dessous 1, non moins stupéfiant. d’audace et de cynisme que 


1, Presse méd., janv. 1919, n° 4 
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le manifeste des 93, est signé, en effet, de 3,113 noms. En v voici - 
la traduction : E 


« Nous, professeurs aux Universités et aux Écoles upnout 
d’ Allemagne, servons la science et exerçons un métier de paix. 
Mais nous sommes remplis d’indignation en voyant les ennemis 
de PAllemagne, l’Angleterre en tête, vouloir établir, apparem- 
ment en notre faveur, une opposition entre l’esprit de la science 
allemande ct celui qu’ils appellent le militarisme prussieñ. 
L'esprit est le même dans l’armée allemande et dans le peuple 
allemand, car tous deux ne font qu’un et nous lui appartenons. 
Notre armée cultive aussi la science et lui doit en bonne partie 
sa- puissance. Le service militaire rend notre jeunesse apte à 
tous les travaux de la paix, donc aussi à ceux de la science; - 
en effet, il l’élève dans le sentiment de l’abnégation et dans la 
fidélité au devoir; il lui octroie la conscience et le point d’hon- 
neur de tout homme réellement libre, qui volontairement se 
soumet à l’intérêt général. Cet esprit ne vit pas seulement cn 
Prusse, mais dans tous les pays de l’empire allemand. Il est le 
même dans la guerre et dans la paix. Maintenant, notre armée 
combat pour la liberté de l’Allemagne et aussi pour tous les 
biens de la paix et de la civilisation, non pas seulement en Alle- 
magne. Notre croyance est que le salut de la Kultur dans toute 
l’Europe est suspendu à la victoire que vont remporter le 
« militarisme allemand », la discipline, la fidélité, l’ardeur au - 
sacrifice. du .peuple allemand, libre et uni.» | 


Le manifeste des 93 ne contenait, comme notoriété de la 
médecine ou de la chirurgie, que le professeur Waldeyer. Il en va 
tout différemment du manifeste des 3,113 dans lequel MM. Qué- 
nu et Rieffel ont relevé: 109 noms plus ou moins notoires de | 

-professeurs pour Berlin, 22 pour Bonn, 29 pour Breslau, 21 pour | 
Erlangen, 10 pour Francfort-sur-lc-Mein, 33 pour Fribourg- 
en-Brisgau, 19 pour Giessen, 21 pour Göttingen, 10 pour 
Greifsvald, 22 pour Halle, 30 pour Heidelberg, 20 pour Iéna, | 
22 pour Kiel, 16 pour Kônigsberg, 35 pour Hane: 17 pour 
Marburg, etc. 

Bref, c’est toute l’Allemagne universitaire qui a fait sien, 
en termes encore plus catégoriques, le manifeste des 93. 

Dont acte. | 


Le Gérant : G. Escuper. 


Bordeaux. — impr. GOUNOUILUQU, rue Guiraude, 9-14. > 
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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


MODIFICATION AU TRAITEMENT OPERATOIRE 


DES COMPLICATIONS INTRA-CRANIENNES DES OTITES 


TREPANATION TEMPORALE ET OCCIPITALE 
A DISTANCE DE L’ OREILLE 


Par le D' Henri ABOULKER (d'Alger). 


2 ! a 


Le traitement classique des complications inlra- craniennes 
_ des otites suppurées est dominé par trojs considérations prin- 
cipales : 

A. Difficulté du diapnostié. 

B. Nécessité d’un traitement chirurgical précoce. 

C. Nécessité : 1° de pénétrer dans le crâne en suivant les 
lésions osseuses eb à travcrs la mastoïde; 2° d’opérer par 
_ étapes successives. 

La difficulté du diagnostic a toujours préoccupé les otolo-' 
gistes. Les auteurs sont d'accord pour reconnaître qu'il est 
dangereux de compter sur une symptomatologie complète 
rarement réalisée, et que l'intervention chirurgicale doit être 
très précoce. 

D'abord, quelques exemples de l'obscurité du agnost, 
. Je vais résumer trois cas d’abcés du cerveau et deux cas 
d’abcès extra-duraux considérables. Dans ces deux derniers 
cas, le cerveau, comprimé par une collection purulente qui 
aurait facilement rempli u ; verre à boire ordinaire, ne présen- 
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lail néanmains aucune réaction. Rien ne permellail de soup- 
conner l'abcès qui fut une découverte inallendue de lopé- 
ralion. | 

Dans les trois premiers cas, un très gros abcès du cerveau, 
un abcès du cerveau gros comme une orange avec abcès du 
cervelet, un abcès du cervelet (69 grammes de pus), la symp- 
Lomatologie était extrêmement fruste. Elle était réduite à la 
céphalée avec fièvre modérée, à la lenteur du pouls. Encore 
les deux premiers signes se confondaient-ils avec ceux de 
lotite et de la mastoïdite. I n'y avait donc ni symptômes de 
suppuration, ni symptômes de localisation, ni symplomes 
d’hypertension. A la lumière des signes classiques, il étail 
difficile sinon impossible de soupçonner des lésions cependant 
considérables. Dans les trois premiers cas, jai néanmoins 
affirmé le diagnostic d’abcès qui a été confirmé par l'opération 
ou l’autopsie : je me suis basé sur lPexistence de l'obnubilalion 
intellectuelle el la dépression psychique des malades. 

Lorsque l’obnubilation intellectuelle bien observée existe, 
je la considère comme un symptôme presque palhognomoni- 
que non de l’abcès du cerveau, mais de hypertension inlra- 
cranienne. 

A côté de la lenteur du pouls, de l'hypertension du liquide 
ciphalo-rachidien, de la stase papillaire même, et plus que ces 
divers signes, l’obnubilation intellectuelle, la dépression psychi- 
que avec somnolence permetlent d'affirmer qu’il se développe 
un processus d'irritation méningo-encéphalique avec hyper- 
tension. C’est dire que l’obnubilation intellectuelle impose la 
recherche d’un abcès du cerveau ou d’une méningite séreuse 
à forme hypertensive. On sait que la méningite séreuse se 
manifesle soit sous l'aspect clinique de méningite aiguë, soit 
sous l’aspect clinique d’abcès cérébral. La méningite seplique 
par la fièvre élevée, la rapidité du pouls, la pholophohie, 
l'état du liquide céphalo-rachidien, le Kernig, etc., a unc 
évolution spéciale. Nous n'avons pas à nous en occuper. 

Reste le diagnostic entre l'abcés du cerveau et la méningite 
aseptique hypertensive. A la fin de ce travail on trouvera 
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quatre observations (VI, VII, VIII, IX) de méningite hyper- 
tensive. J’ai fait avant l'opération le diagnostic dans les 
observations VIII ct IX, comme j'avais fait le diagnostic 
d’abcés du cerveau dans les trois premières observations 
(I, II, IFI). Voici comment : 

En comparant les quelques cas Jang: du cerveau quc 
jai vus et les cas de méningite séreuse ou ascptique hyper- 
tensive qui simulaient à s’y méprendre des collections suppu- 
rées cérébrales, j’ai été frappé de la physionomie différente 
qu’affecte dans ces deux affections l’évolution de ce même 
syndrome d’hypertension intra-cranienne. Dans l’abcès, les 
phénomènes cérébraux ont une évolution fruste, vague, peu 
marquée. Il y a dé la céphalée mais le malade ne s’en plaint 
pas continuellement. Si on l'interroge, on se rendra comple 


“qu'elle est violente; mais le patient ne crie pas sa céphaléc; 


il vous oblige presque à la chercher. Cette céphalée est terrible, 
profonde, gravative, mais silencieuse et sourde. La stase 
papillaire elle-même (inexistante dans mes deux premiers cas 
d’abcés), la fièvre, la pression du liquide céphalo-rachidien se 
rencontrent séparément, ou réunies en un faisceau, ce qui est 
plutôt l'exception, mais sont également peu marquées, jamais 


bruyantes, plutôt esquissées. En résumé, l’abcès du cerveau 


se traduit par peu de symptômes et par des symptômes 
plutôt ébauchés. 

Voyez à présent les trois observations de méningile 
séreuse. La symptomatologie est d’une richesse exubérante. 
Céphalée très violente, lenteur du pouls, stase papillaire abon- 
dante avec traînées hémorragiques, vertiges, vomissements, 
somnolence, obnubilation intellectuelle, et même dans un Cas, | 
signes de localisation, douleurs et parésie des membres. C’est 
le tableau intégral de l’abcès du cerveau tel que les livres le 
décrivent et tel qu’on 's’imagine le trouver quand on débute. 
J'ai publié il y a quelques années, dans le Bullelin ololagique 
de mon maitre M. Castex, deux cas identiques à ces trois 
observations de méningite séreuse. 

J'ai ponctionné le cerveau sans trouver aucune trace de 
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collection suppurée et les patients ont guéri. Je me rappelle 
la physionomie de ces malades. C’était avec la même accumu- 
lation de symptômes que dans les observations VI, VIT, VIII, 
la même évolution bruyante et impressionnante. 

Tels sont les traits distinctifs de ’abcés du cerveau et de 
la méningite aseptique hypertensive que je crois pouvoir 
indiquer, et qui m’ont en tout cas permis le diagnostic dans 
ces six observations (I, TI, III, VI, VII, VIII). 

Il semble de ce qui précède résulter que plus le cas parait 
grave, et moins il l'est en réalité; plus l’évolution est obscure 
ct plus 11 faut se méfier. Dans tous les cas, ce qui est indiscu- 
table, c’est qu'il faut opérer vite. Mais pour opérer vite quand 
le diagnostic est difficile et incertain, pour opérer vite ct sans 
remords, avec au moins la cer titude de ne pas nuire, ìl faudrait 
pouvoir faire une exploration aseptique. La méthode classique 
nous commande de découvrir la cavité ménmgée et le cerveau 
qui sont peut-être indemnes en passant par une cavité d'évi- 
dement mastoïdien qui est certainement infectée. ~ 

Les risques de contamination aggravent naturellement 
Vindécision née d’un diagnostic déjà imprécis. Pour opérer 
sans danger, il faul renoncer à la vote mastoidtenne. 

C'est par la voie temporale pour le cerveau, par la voie 
occipitale pour le cervelct, qu'on peut et qu’on doit conduire 
les recherches. La lrépanalion lemporale où occipilale à dis- . 
lance de l’oretlle el de la masloide permet d'explorer les centres | 
nerveux, de les décomprimer et de les drainer. C'est la conduite ` 
que j'ai suivic dans les observations VI, VIT, VIII, sur les- 
quelles est basé ce travail. J’ai pu faire une exploration conve- 
nable du cerveau et du cervelet sans me préoccuper de la 
règle classique des étapes successives et de la voie mastoï- 
 dionne. | | | 
Voici d’abord résumés mes cinq cas d’abcès : 


OBSERVATION I, — Homme de vingt-cinq ans. Vient pendant 
plusieurs mois à la consultation externe pour otite suppurée 
chronique double. 

Il ne se plaint de rien; je ne men préoccupe pas plus que de 
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ces vieux otorrhéiques que nous voyons en si grand nombre. 
Cependant, je remarque qu’il répond avec lenteur aux questions 
qu’on lui pose. Il me semble d’abord que c’est la manière d’être 
habituelle aux sujets atteints d’une forte surdité. Cependant, il 
y a certainemént quelque chose de plus, ct c’est de la lenteur 
de la compréhension avec de l’obnubilation intelleciuelle. Mais — 
je wen. rends compte seulement plus tard, quand le malade 
est hospitalisé et quand sa dépression psychique est très mar- 
quée. Alors je me souviens de l'impression bizarre qu’il m’avait. 
produite et que je n’avais pas analysée. En réalité, ce n’étaicnt 
pas les oreilles seules mais aussi le cerveau qui n’entendaient pas. 
Un jour le malade a de la fièvre; les mastoïdes sont doulou- 
reuses, il ne peut plus venir à la consultation. On Vhospitalise 
salle Sédillot, service de M. Goinard, 14 juin 1910. Je ne trouve 
_ pas de fièvre, 3705; pouls plutôt lent. Je Vinterroge, il ne se 
plaint de rien. Pas de douleurs des régions mastoïdiennes, 
temporales et occipitales ni à la pression ni à la percussion, 
Somnolence. L’homme est couché en chien de fusil, ct on a 
toutes les peines du monde à en tirer quelques mots. Il a peine 
à comprendre ce qu’on lui dit et répond difficilement. Il se lève 
- de temps à aulre, quitte son lit, ct n’arrive pas à le retrouver. 
C’est un état de délire tranquille, apyrétique, qui s’est établi 
progressivement. Le premier stade de cet état cérébral est 
l’obnubilation intellectuelle; j'en avais été témoin à la consul- 
tation externe sans l’avoir reconnu. A présent, il n’y a aucun 
doute. Le sujet n’accuse pas de céphalée, le pouls est à peu 
près normal; il n’y a pas de signes moteurs, pas de vomissc- 
. ments, pas de troubles de la sensibilité. Fonds d’œil normaux; 
lymphocytose du liquide céphalo-rachidien. Mais la dépression 
psychique et l’obnubilation intellectuelle permettent d’affirmer 
le diagnostic. Du côté droit on met à nu la dure-mére à travers 
le plafond mastoïdien; elle a une coloration normale; mais non 
sculement elle n’est pas hypertenduc, mais au contraire elle est. 
creusée en godel, comme aspirée. Le lendemain, mise à nu de la 
dure-mére du côté gauche; elle est hypertenduc. Plusieurs 
ponctions négatives. On retourne la tête du malade, on ponc- 
tionne le godet; il s’écoule une quantité de pus considérable; 
une pince de Péan est tout entière introduite dans la cavité 
cérébrale sans rencontrer les parois de l’abcès. Décès le lende- 
main; pas d’aulopsic, 


Ogs. 11. — Homme de quarante ans traité avec l'assistance 
de mon maître M. le professeur Curtillet. A une otite suppurée 


- 
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chronique gauche. Parésie faciale; pas de sensibilité de la mas- 
toide de la région temporale ni de la région occipitale, à la 
pression ni à la percussion; nystagmus spontané bilatéral, 
tilubation; slation debout impossible; un peu d’hypertension 
du liquide céphalo-rachidien; pas de vomissements. Lorsqu'on 
interroge, on apprend qu’il y a de la céphalée. Mais somnclence 
el obnubilation intellectuelle. Quand on pose une question, la 
réponse est claire mais ne sort qu'après un effort. Le diagnostic 
est : abcès intra-cranien, lrès probablement cérébelleux. On 
trépane la mastoide en se dirigeant directement vers le cervelet; 
une veine osseuse donne une hémorragie qui oblige à lamponner. 
La route barrée de ce côté, pour profiter de lanesthésie on 
découvre le lobe temporo-sphénoïdal que Pon ponctionne sans 
résultat. Les jours suivants, amélioralion due à la décompres- 
sion, puis aggravation de l’élat; pouls, 44; Lempéralure, 360%. 
On reprend l'opération interrompue par Phémorragic osseuse, 
el on évacue un abcès cérébelleux contenant environ 3 cuillerées 
à soupe d» pus. Guérison. 


Oss. ITI. — Une fillette de quinze ans, opérée de mastoïdite 
droile, quille Phopilal et vient se faire panser de Join en loin. 
Au boul de huit mois, après une longue absence, elle vient nous 


_ voir parce que l'oreille gauche a coulé. Du côté droit, la mastoide 
opérée est restée fistuleuse. Du côté gauche, lésion ancienne 


de l'oreille moyenne réchauffée. En explorant la mastoide 
gauche, je lrouve une douleur qui me paraît profonde, à voir le 
visage contracté de l'enfant. Mais celle-ci affirme qu'elle ne 
souffre pas, avec une énergie excessive. Je Vinterroge, elle 
répond clairement mais de suite détourne la tête comme fati- 
guée par ce léger effort; et paraît aussitôt vague, loinlaine, 
absente. Je Vinterpelle à nouveau; c’est comme un sursaut de 
volonlé pour se remettre à la conversation. J’ai la sensation 
d’un désordre cérébral certain. Je propose l’hospitalisation. 
La mère en est surprise. Elle n’a rien remarqué d’anormal; elle 
a amené l’enfant par précaution, uniquement parce que l'oreille 
gauche s’est mise à couler, Mais Penfant va et vient comme à 
l'ordinaire; elle a bon appétit, elle ne souffre pas. Alors pour- 
quoi l’hospilaliser, puisqu'elle n’a rien. La mère est une pauvre 
femme écrasée de travail et de misère; ses renseignements ne 
sont ni sûrs ni précis. Mais la fillette se défend énergiquement : 
elle n’a rien, el elle ne voit ‘pas pourquoi je veux la garder. Je 
fais faire un examen des fonds d'œil : rien; une ponclion lom- 
baire : liquide normal, Pas de troubles moteurs, pas de troubles 
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a sensitifs, pouls normal, ‘pas de len iratu: Aucun signe sauf . 
i- -` cette obnubilation intelléctuelle que je considère comme pres- . 
ro. " . que caractéristique de l’abeés du cerveau. L’enfant s’en.va; _ | 
oai Z je reste scul avec .mon ‘diagnostic devant le eccpniel ome de mon > so 
hee Ps entourage.” ee ue 

| D “Environ. un, mois plus lard, Penfant est hospitalisée; cle a 
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cu un accès de fièvre vb. vient de ‘garder de lit deux jours; les So 
. parents ont -eu. peur ct Pont envoyée à hôpital. Depuis Ja 
. dernière visite, . elle a cu mal dans lo dos, au niveau de la oer | | a 
tion, et c’est tout. fa 
A- mon arrivée à l'hôpital, la malade vient me voir; PT a fait - 
seule les deux cents mètres’qui séparent la salle de ma consulta- 
tion. La mastoide gauche est sensible à la pression; il n’y a pas 
de stase papillaire, pas de Litubation, pas de Romberg, pas de 
fièvre; le pouls est à peu près normal, il n’y a pas de sensibilité a - 
cranienne à. la pression ni à Ja percussion; mais il y a toujours | a 
cette obnubilation intellectuclle. Plusicurs confrères se trou- 
- vent présents. Je leur. fais remarquer cet état parliculicr. de` 
Penfant, Mais la sœur du service qui, il y a huit mois, a gardé $ 
“la malade pendant plusieurs semaines quand elle a élé | 
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opérée de sa mastoide droite, affirme qu’elle a toujours été 
ainsi. C’est donc qu’elle a un abcès du cerveau depuis plus de 
huit mois, telle est ma conclusion. Au moment où l’on va mettre 
Penfant sur la table d’opération, elle essaie de s’enfuir, se débat, 
crie qu’elle n’a rien et ne comprend pas qu’on veuille encore 
l’opérer. Je me dispose à explorer le cerveau à gauche du côté 
de la masloïde intacte, où j’ai trouvé de la douleur profonde. 
Un des confrères présents me demande pour quelle raison je 
choisis ce côté puisqu'il ny a aucun signe de localisation 
périphérique ou local. L'observation paraît d’autant plus 
fondée qu’il y a à droile une mastoide fistulisée avec des lésions 
osseuses. Résolu à ne m/’arréter que quand j'aurai trouvé 
l’abcès, je commence à droite: la dure-mére est injectée, les 
ponctions ne donnent aucun résultat; le sinus latéral ulcéré 
saigne. Je remets au lendemain l’exploration du côté gauche. 

Le soir, décès. Dans l’hémisphère gauche, à l’autopsie, abcès 
du cerveau gros comme une orange et abcès du cervelet gros 
comme une noix (fig.). 


Oss. IV. — Un détenu âgé de trente-cinq ans, condamné 
pour un acte d’insoumission qu’il a fait, affirme-t-il, involon- 
tairement, sans s’en douter, m’est présenté pour douleur fron- 
tale droite avec gonflement de toute la paroi frontale et léger 
exorbitisme. Pas de pus dans le nez. Diagnostic : sinusite fron- 
tale fistulisée dans Vorbite. Trépanation au lieu d’élection. Je 
tombe dans une immense cavité qui évacue du pus pendant un 
quart d'heure. Après un long nettoyage, j’apercois à plusieurs 
centimètres de profondeur la dure-mére du lobe frontal qui est. 
repoussée très loin et qui est d’aspect normal. Le stylet ne ren- 
contre nulle part trace du plancher de l’élage antérieur du crâne 
qui paraît inexistant, et sent seulement le globe orbitaire. Je crois : 
qu’il s’agit d’une malformation congénitale et d’un abcès d’ori- 
gine sinuso-frontal. Le sinus est réduit à une petite cellule 
qui ne paraît pas communiquer avec cette énorme collection 
intra-cranienne. Rien avant l'opération n'a permis de soup- 
conner cet abcès considérable. Guérison. 


Oss. V. — Un tirailleur âgé de trente ans, ampulé de la 
jambe gauche, est envoyé à lhôpital Maillot pour embarras 
gastrique fébrile : vomissements et fièvre qui ne durent qu'un 
jour. Il a une otite suppurée chronique gauche el un petit 
gouflement mastoidien fluctuant. J’incise l’abcès; je trouve 
de l'as dénudé, Au bout de quelques jours, de nouveau, pendant 


vingt-quatre - heures, vomissements. Puis tout rentre dans 
l'ordre. Le malade vient scul aux pansements, il est gai, a bon 
appétit; état général assez bon; pouls rapide: Diagnostic: — 
mastoidite tuberculeuse, à cause de l'évolution absolument 
silencieuse et torpide de la lésion. Auscultation et radiothorax : 
rien d’anormal. Éréthisme cardiaque. 

Trépanation mastoidienne, fistule au plafond conduisant 
dans la cavité cranienne; un abcès temporal débridé conduit, 
à un travers de doigt de l’arcade zygomatiquc, sur une perte de 
substance du temporal, circulaire, de la dimension d’une pièce 
de 50 centimes. Par cette perte de substance s’évacue un abcès 
considérable avec des amas de fongosités. Le décollement de 
la dure-mére s’étend du toit de la mastoide à deux travers de 
doigt du vertex, et admet l’index. Comme chez le malade de 
l'observation précédente, le cerveau soumis à une pression 
considérable n’a réagi par aucun des symptômes classiques de 
suppuration, d’hypertension ni de localisation. De plus, pas 
de phénomènes psychiques, pas de somnolence, ni d’obnubila- 
tion intellectuelle dans les deux cas. Ce malade a succombé au 
bout de‘quelques mois (méningite tuberculeusc). 


. Ces cing observations sont des exemples bien frappants de 
l’obscurité du diagnostic d’abcès intra-cranien. Les moindres 
indices n’en deviennent que plus précieux. C'est pourquoi les 
signes tirés des lésions osseuses rencontrées au cours de l'opé- 
ration mastoïdienne prennent de l'importance, et la technique 
opératoire a été orientée de façon à suivre les lésions et à 
pénétrer dans le crâne par la voie même qu’a suivie l’infection. 
Il n’en reste pas moins que la technique opératoire classique, 
qui pénètre -dans les méninges et le cerveau à travers une 
cavité mastoïdienne infectée, vient ajouter encore à l'incerti- 
tude du diagnostic les dangers de l'opération. L'opérateur est. 
conduit parfois par l’ostéite jusqu’à une fistule de la dure-mére, 
à une plaque de méningite. ou à un abcès du cerveau. Cette 
éventualité favorable est l’exception. Le plus souvent on a 
découvert la dure-mère: elle est d'aspect normal. A ce moment 
on s'arrête. Que faire? Les symptômes cérébraux sont vagues. 
On a la sensation qu'il y a quelque chose d’anormal dans les 
symptômes et l'évolution, dans le facies et le pouls du malade, 
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On voudrait bien explorer le cerveau ou le cervelet. Mais qui 
peut affirmer qu’il n’y a pas danger à inciser cette dure-mére, 
à plonger un fin bistouri dans le cerveau? Après avoir ponc- 
tionné, dans deux cas J'ai trouvé des foyers d’encéphalite à 
l’autopsie, dont l’un de la grosseur d’un petite noix. 

Quand un malade succombe après ces manœuvres, en 
général nous ignorons la part qui revient dans l’évolution à 
l'infection préexistante ct à celle qui a pu se surajouter le 
jour de l’opération et les jours suivants. La règle classique 
vient à propos à notre secours. Elle conseille d'attendre et 
d'observer le malade. Pendant ce temps, un abcès cérébral 
presque enkysté par une membrane limitante peut se diffuser: 
c’est l’encéphalite; il peut s'ouvrir dans la cavité méningée ou 
dans les ventricules : c’est la méningite ou la syncope brusque. 


Enfin, la mise à nu de la dure-mére même constitue un danger | 


de ce fait qu’elle décomprime le cerveau, atténue les phéno- 
ménes d’hypertension et procure une amélioration trompeuse 


et passagère. A labri de cette sédation apparente, labcès 


cérébral ou méningé continue à évoluer. C'est ce qui s’est 
produit dans l'observation IT. La décompression du lobe 
temporo-sphénoïdal avait procuré un réel soulagement, mais 
le quatrième jour le pouls tombait à 44 ct la. température 
à 3602, 

Je me souviens d’un hamme traité pour accidents méningés 
aseptiques. Après avoir découvert la dure-mère, j'avais 
observé une amélioration telle que je m'étais arrêté la. Je 
considérais le malade comme guéri. Trois mois plus tard, il 
était emporté en quarante-huit heures par une foudroyante 
méningite, en pleine santé apparente. | 

Si au lieu d’un abcès c’est une méningite séreuse {aseptique 
hypertensive) qui évolue, pendant qu’on temporise, la ménin- 
gite localisée se diffuse, une méningite d'infection atténuée 
devient virulente, une méningite ventriculaire se développe et 
c'est la syncope brusque. 

Le mol oreiller de l'abstention armée ne vaut rien pour le 
malade. L'opérateur doit s'arracher à ces alternatives trou- 


ou 
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blantes d'assurance et d'incertitude pendant lesquelles 
s'écoulent les heures décisives. L'esprit angoissé se tend invin- 
ciblement à la recherche d’un procédé de traitement'qui satis- 
fasse ces exigences contradictoires : ce procédé, il me semble 
qu’on le trouve: aisément dans la trépanation temporale ou 
occipitale à distance de la mastoïde; c’est le premier temps 
nécessaire du traitement de toutes les complications intra- 
craniennes des otites suppurées. Cette trépanalion assure 
l'exploration très suffisante du cerveau ou du cervelet, la 
décompression et le drainage. Dans le cas où l’on trouve un 
abcés, il est logique de faire une contre-ouverture à sa partie 
déclive, vers le toit de l’oreille. Il est entendu que lorsquw’il 
existe des phénomènes méningés ou cérébraux, la trépanation. . 
masloidienne est d'emblée conduite jusqu’à la dure-mère. 

J'ai fait ma première exploration du cerveau par la voie 
temporale à distance de la mastoïde en juin 1902 (ohs. IX); 
la seconde en juin 1914 (obs. VI). Pendant cette période, j’ai 
employé la voie classique avec quelques succés et quelques 
mécomptes. Parmi ces derniers, j’al conservé le souvenir de 
deux malades dont l’un au moins ne paraissait pas dans un 
état grave; chez les deux j’ai trouvé, à l'autopsie, de larges 
foyers d’encéphalite développés autour du trajet des ponctions 
qui étaient nettement reconnaissables. Au front, pendant 
deux années, je n’ai eu avee l’otologie que des contacts loin- 
tains et purement théoriques. Enfin j'ai eu deux fois récem- 
ment l’occasion d'intervenir dans les mêmes conditions 
(obs. VII et VIII). 

Chez les trois premiers malades, qui ont pu être plus com- 
plètement examinés, il existait au grand complet des syndro- 
mes de suppuration et d’hypertension y compris l’obnubila- 
tion intellectuelle. Dans un cas même (obs. VI); troubles 
parétiques du côté opposé à la lésion avec lymphocytose 
abondante. Mais en raison même de l'abondance des symp- 
tômes et de leur violence, j'avais éliminé l’abcès du cerveau 
ct jo considérais comme prohahle l’existence d’une méningite 
aseptique à forme hypertensive. C'élail une raison de plus 
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pour éviter aux méninges, au cerveau et au cervelet relati- 
vement indemnes, le contact de la cavité mastoïdienne et 
des ponctions au voisinage du foyer purulent. 

A la suite de ces observations, j’ai relaté (obs. X) Phistoire 
d’une intéressante erreur de diagnostic qu’il me paraît utile 
de faire connaître, quoi qu’il me semble bien difficile de éviter. 
Au cours d'une otite suppurée chronique, mastoïdite gauche, 
hémiparésie puis hémiplégie droite avec lymphocytose du 
liquide céphalo-rachidien hypertendu. Aucune trace d’affec- 
tion cérébrale à Pautopsie. | 3 


Oss. VI. — Méningite hypertensive aseplique. Trépanations 
lemporale el occipilale. Guérison depuis qualre ans. 


Mme G..., quarante-sept ans, se présente le 17 avril 1914 dans | 


un état inquiétant. Depuis quelques semaines, à Ja suite d’une 
otile droite ancienne réchauffée, s’est établie une céphaléc 
intense, diffuse, à point de départ dans la mastoïde droite. La 
base de la mastoïde est très sensible à la pression. La malade a 
des verliges; la station debout est impossible; pas de nystag- 
mus spontané; obnubilalion iniellectuelle irès prononcée. La 
température, à ce moment (il est onze heures du matin) est 
37°95; le pouls, 105. Le tympan est violemment injecté. L’état 
est assez sérieux pour nous sembler nécessiter une intervention 
immédiate. Ponction lombaire : liquide clair un peu gd ek 
stérile. 


Sous aneslhéste locale, avec l’assistance de nos confrères 


Granger el Maltei, résection de la mastoide. Sinus très proci- 
dent, pus en avant du sinus. La poursuite des cellules puru- 
lentes nous conduit dans la cavité cranienne. Au niveau du 
plafond de la mastoïde, au contact de Ja dure-mére, masse de 
cholestéalome du volume d’une petite noisette. La dure-mère 
et le sinus ont une leinte violacée lie de vin. 

18 avril 1914. Suites opératoires bonnes; bon état général: 
dépression psychique moins marquée; pouls 90; Lempéra- 
ture, 3709, Pas de nystagmus spontané, pas de vertige: démar- 
che moins vacillante; pas de titubation, même les yeux fermés. 
Céphalée très diminuée. Examen des yeux: légère hyperémie 
des papilles (professeur Cange). 

Au bout d’une douzaine de jours, état général et local paraît 
assez amélioré pour que la malade soit autorisée à quitter 
l'hôpital, 


- 
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Elle est régulièrement pansée par son médecin. Le liquidé 
céphalo-rachidien cst à peu près normal. 

Le 15 juin, soit deux mois après Jes premicrs accidents et 
opération, la céphalée réapparaît par crises paroxystiques 
très violentes, séparées par des accalmies de vingt-quatre a 
quarante-huit, houres. Pas de vomissements. Stasc papillairc 
surtout à gauche; diplopie à gauche (Dr E. Highofer), côté 
opposé à l’opération. 


20 juin. Examen du professeur Cange : névrite optique; dis- 


ques papillaires disparaissant presque entièrement sous des 
plaques hémorragiques entre lesquelles on voit des zones 
d’coedéme, Vastes hémorragies occupant tout le fond d’œil. 
Les lésions sont sensiblement les mêmes des deux côtés. | 

Le liquide céphalo-rachidien est clair, hyperiendu, avec unc 
lymphocytose exirémement abondante. Douleurs dans l'épaule 
el la jambe gauche; température, 37 degrés; pouls, 130. Opéra- 
tion refusée. 

4 juillet 1914, Myosis; pouls, 96; force musculaire diminuée 
dans le bras el la jambe gauches. Sensibilité de la face cl. des 
membres normale. Céphalée intense, somnolence. 

Opéralion. Assistance de MM. Highofer, Granges, Mattei. 
Anesthésie locale. Incision cruciale dans la fosse temporale. 
Couronne de trépan agrandie à la pince gouge, résection osseuse 
de 1 cent. 1/2 de diamètre; décollement de la dure-mère 
_ jusqu’au-dessus du toit des cavités de l'oreille. Pas d’abcès. 

L’agitation de la malade nous oblige à donner un peu de 
chloroforme. Incision de la dure-mére; le cerveau fait brusque- 
ment hernie. On explore la face inférieure du lobe temporo- 
sphénoïdal au moyen d’un stylel mousse coudé qui parcourt su 


surface inféricure au niveau du toit de l'oreille moyenne. Dans 
la direction de ce toit, ponctions négalives à Vaiguille. Au bis- 


touri de’de Graefe, trois ponctions dans le lobe temporo-sphé- 
noïdal également négatives. Mais sous la poussée de Ja pression 
intérieure, il se produit un véritable éclatement de Ja substance 
cérébrale dont plusieurs petits fragments s’éliminent. Pendant 
celte intervention, on s’est tenu soigneusement au-dessus ct à 
distance de la cavité d’évidement mastoidicn qui a été au 
préalable isolée ef copieusement désinfectée. Toute l’explora- 
tion cranienne et cérébrale s'est donc bien développée dans les 

conditions d’une opération exploratrice aseptique. Le lobe 
. temporo-sphénoidal complètement exploré sans qu’il y ait été 
trouvé de collection d’aucune sorte, le cerveau se trouve néan- 
moins décomprimé sans danger. La patiente a bénéficié à la fois 
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. de exploration, de la décompression et du drainage qui étaient 
formellement indiqués par la céphaléc, la stase papillaire, Ja 
parésic des membres gauches ct la Jymphocytose. Nous n'avons 
pas à redouter l'infection de la cavilé arachnoïdo-pie-mérienne 
el du cerveau qui aurait été bien à craindre si nous avions fait 
l'opération classique à travers une cavilé d’évidement même 
aussi bien désinfectéc qué possible. Notre but. d’ailleurs étail 
de terminer par la’ mise en communicalion de la cavilé mé- 
ningée ct de la cavité mastoïdienne si nous avions trouvé 
un abcès du cerveau qui aurait été alors drainé également par 
son point déclive. | 

La surface cérébrale est touchée à Ja teinture diode, el on 
sulure les téguments en laissant un petit drain. 

A la fin de l'opération, ponction lombaire : lymphocyltose rare. 

Le lendemain 6 juillel, pouls, 52; tempéralure, 3703. 

6 juillet. Pas de modification notable du pouls el de la leni- 
pérature. Même somnolence. 

. Au cours de la première opération (opération mastoidienne), 
on avail trouvé une altération non sculement de la dure-mere, 
mais aussi du sinus latéral. On se demande alors si de ce -côté 
n’a pu se faire Pabcés dont l’existence présumée reste possible 
puisqu'il existe toujours une céphalée tres violente, de la stase 
papillaire, du ralentissement du pouls et de la somnolence avec 
obnubilalion intellectuelle. 

A 1 centimètre en arrière de la cavité masloïdienne, trépa- 
nation de l’occipital. Décollement de Ja dure-m¢ére à 3 centi- 
mètres derrière le rocher. 

Hémorragic du sinus qui est Lamponné; incision de la dure- 

mère; deux ponctions dans le cervelet à 2 centimètres el demi 
avec un bistouri de de Graefe. 
. Pas de trace de collection suppurée; attouchement iodé; 
pansement à plat sans sutures. Pansements séparés des trois 
plaies opératoires mastoidienne, temporale ‘et occipitale. Dès 
les jours suivants, sédalion progressive des douleurs, dispari- 
tion de la somnolence. Le pouls, qui élait à 52 les 4 el 5 juillet, 
c’est-à-dire avant les opéralions temporale et occipitale, est 
à 70 le 13 juillet. A ce moment, il y a toujours de la slase papil- 
laire (professeur Cange). 

Pendant la deuxième quinzaine de juillet et pendant les 
mois d'août et seplembre, l'état général cl l’état local s'amélio- 
rent régulièrement. Les plaies de trépanalions mastoidicnne 
ct occipitale se cicalrisenl complètement. La plaie de trépana- 
tion temporale s’est cicatrisée plus lentement. 


di nie 


= ede 


Au début d'octobre, au niveau de celle cicalrice Leimporale, 
vonflement, rougeur, douleur qui sc terminent par l'évacua- 
tion spontanée d’un gros abcès qui a évolué sans altérer létal 
général. Le stylet pénètre sous les téguments à 3 centimètres 
sans qu’on puisse dire. s’il reste sous les téguments ou s’il 
pénètre dans une cavité cérébralc. 

Pendant l’évolution de cet abcès, la vision était devenue de 
moins en moins bonne. Après l’évacuation du pus, le Dr Hi- 
ghofér constatait une stase papillaire bilatérale avec hémorragie 
récente qui disparaissait complètement au bout de trois semai- 
nes en même temps que la vision s’améliorait, et que la cicatri- 
salion se faisait définitivement. 

Comment interpréter la localisation de cel abcès? S'agit-il de 
l’abcès du cerveau soupçonné ct recherché par les deux trépana- 
tions craniennes. Je crois plutôt qu’il y a eu de l'infection des 
téguments. L’incision du cerveau datait de trois mois el était 
vraisemblablement cicatrisée depuis longtemps. L’abcés sous- 
cutané a réalisé, je pense, une compression du cerveau assez 
marquée pour faire de la stase papillaire en raison de l'absence 
de paroi osscuse à son niveau. 

Celte obServation:-a été notée en 1914; je peux ajouter aujour- 
d'hui que depuis quatre ans la guérison se maintient; les acci- 
dents n’ont plus reparu (1918). 
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Oss. VII. — Méningile aseptique hypertensive d’origine 
olique. Trépanalion lemporale. Guérison. 

Indigène de vingt ans, entre à l’hôpital, salle Sédillot, en 
avril 1918, pour otite aigné droite, réaction mastoidienne et 
céphalée temporale. Très mauvais état général. 

Paracentèse, puis trépanalion mastoidienne. Les douleurs 
d'orcille disparaissent ainsi que la céphalée. Au boul de trois 
semaines, réapparition. de la céphalée localisée à la région 
temporale, puis irradiée à tout le côté correspondant de la 
tête. Température oscillant autour de 38 degrés. Plusicurs 
ponctions lombaires: liquide clair, hypertendu, aseplique. 
Chaque fois, le malade est légèrement soulagé, puis la céphaléc 
reparait continue, inlolérable. Examen des fonds d'œil: stase 
papillahe, surtout à droite (professeur Cange). Obnubilalion 
inlellecluelle marquée. 

Trépanation à deux travers de doigt au-dessus du conduil 
auditif externe. Couronne de 1 centimètre el demi de diamètre 
agrandie par. cn bas à la pince gouge, réalisant une perte de 
Substance de la dimension d’une pièce de 5 francs. Exploration 
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par introduction d'un stylet mousse entre la dure-mére et fe 
.Loit des cavités otitiques; incision de la duré-mèrc; relévement 
du lobe temporo-sphénoidal; deux ponctions négatives à la . 
scringue de Pravaz munie d’une aiguille de dimension moyenne. 
Léger Ltamponnement après badigeonnage de la surface droite 
cérébrale à la teinture d’iode. 

Au réveil, diminution considérable de la céphalée qui a 
disparu complètement vers le quatrième jour Le huitième 
jour, suture secondaire des téguments. Disparition de la stase 
papillaire. État général parfait. | 

Le sujet reste à l’hôpilal trois mois environ. Sa céphalée n’a 
plus reparu. Son état général est excellent; il s’en va avec une 
fistule mastoïdienne sans accepter un curettage de la cavité. 


ed 


Ons. VIII. — Méningile aseplique hypertensive oitiguet 
Trépanalion temporale. Guérison. 

Boudia Cheriff, tiraillcur, trente- -cing ans, hospitalisé hôpital 
Maillot, salle Quesnoy. 

` Août 1918. Entre pour otite aiguë gauche avec réaction mas« 
toïdienne. Successivement, paracentése et trépanation mas- 
toidicnne. En septembre, points osseux dénudés. NHICRtOEe de. 
la cavité. (D! Blanc). 

1°r oclobre, La cavité mastoidicnne présente toujours des 
points dénudés. Mais le malade se plaint depuis plusieurs jours 
de maux de têle violents qu’il localise au niveau de la fosse tem- 
porale gauche. Lancécs douloureuses dans Ja cavité mastoi- 
dienne remplie de bourgeons volumineux, saignant très-abon- 
damment à chaque pansement. | | 

Depuis le 28 septembre, la température oscille autour de 
38 degrés; pouls régulier. Obnubilation intellectuelle, somno- 
lence. Le malade, habituellement gai et enjoué, est transformé. 
Ii ne quitte plus le lil, reste silencieux tout le jour ct répond 
avec effort. Les maux de tête sont intolérables; c’est un fer 
qu’on lui enfonce dans la tête à coups de marteau; pas de 
vomissements. Morphine. | 

6 octobre. Température, 4002; pouls, 80. Céphalée violent: 
Lorpeur, vomissements, réactions pupillaires normales; hyper- 
émic de la papille gauche (Dr Gaudibert). Pas de nystagmus 
spontané. 

7 oclobre. Ponction lombaire : liquide clair, tension normale. 
Ghloroforme. Trépanation dans la fosse temporale. La dure- 
mère est manifestement distendue. Elle esl amincie el recouvre 
une poche de liquide d'apparence louche, on dirait une large bulle 
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de sérosilé comme on en voit après une brûlure de la peau. 
Agrandissement de la couronne de trépanation vers le toit de 
l’orcille à la pince gouge. Décollement de la durc-mère jusqu’au- 
dessus de l'oreille moyenne ét dans tous les sens. Pas d’abcès 
extra-dural. Incision de ‘la dure-mére au niveau de la boule 
d’cedéme. Le liquide s’échappe en jet. Un stylet mousse recourbé 
est promené au-dessous du wee temporo-sphénoïdal, entre lui 
et la dure-mère. 

Enfin, on ponctionne le cerveau sur une verticale passant par 
le conduit auditif externe. A 2 centimètres et demi de pro- 
fondeur, on plonge une aiguille moyenne perpendiculairement à 
la surface et obliquement de haut en bas vers le toit des cavités 
de l’oreille. Pas de trace de collection suppurée; teinture d’iode 
sur la surface cérébrale et sur tout le champ opératoire; pansc- 
ment légèrement compressif; pansement de la plaie mastoï- 
dienne séparé du précédent par un barrage de rouleaux de gaze 
_ superposés. Bien entendu, au commencement et à la fin de 

l’opération, la plaie mastoïdienne a été soigneusement désin- 
fectée et isolée du champ opératoire cranien. 

Le soir, température 39 degrés; pouls 72; aspect meilleur, 
céphalée moins forte. 

Mardi 8 oclobre. Température 3895; pouls 72. Céphalée tota- 
lement disparue, état général excellent. Le sixième jour. 
Vhyperémie de la papille a disparu. 

L'examen du liquide céphalo-rachidien indique seulement 
qu’il n’y a pas d’albumine; par suite d’une erreur de transmis- 
sion, la recherche des microbes et des éléments figurés n’a pas 
été faite. 

Le deuxiéme jour après l’opération, au premier pansement, 
on a exécuté la réunion de la plaie en laissant un paquet de 
crins à sa partie inférieure. 

Les téguments ont suppuré, le drain a été retiré et les panse- 
ments ont été faits à plat. 

29 novembre. L'état local est bon; il ne reste qu’une plaic 
superficielle temporale; l’état général est parfait. 

30 décembre. État local et général parfait. 


Oss. IX. — Méningite aseplique hypertensive. Trépanalion 
temporale. Incision de la dure-mére. Guérison. 

Homme de quarante ans. Vient nous consulter le 20 mai 1902 
pour otite suppurée gauche; réaction mastoidienne et douleur 
temporale très violente. Paracentése et résection de la mastoïde 
entièrement purulente. Sédation des douleurs d'oreille et de la 
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douleur temporale. Au bout de dix jours, l’orcille malade ct la 
inastoide restant parfaitement drainées, la douleur temporale 
ct la céphalée réapparaissent lancinantes et continues, exaspé- 
rées par la pression en un point fixe de la paroi cranienne. Pas 
de température le matin, pas de troubles de la vue, vomisse- 
ments qui n’ont pas le caractère cérébral (affection gastrique 
ancienne). Température du soir, 3708; pouls normal. Les anal- 
vésiques ne procurent aucun soulagement. Vertiges sans perte de 
connaissance, perte de l’appétit, amaigrissement, cachexie. 

Le malade réclame instamment une intervention qui le 
débarrasse de ses douleurs temporales plus intolérables que les 
douleurs mastoïdiennes du début. On pense à un abcès intra- 
cranicn. Le point douloureux siège à quatre travers de doigt du 
conduit auditif externe, c’est-à-dire assez loin du toit de 
l’orcille moyenne. Comme de plus la cavité mastoïdienne est 
en pleine suppuration, nous préférons trépaner à distance de ce 
foyer infecté et plus près du siège de la douleur. Trépanation 
temporale droite agrandie à la pince gouge dans la direction 
de l'oreille malade, exploration de la surface externe de la 
dure-mére qui bombe. Incision de la dure-mère, trois ponctions 
à la seringue. Pus nulle part, suture des téguments, drain. Dispa- 
rition immédiate de la céphalée ct des douleurs. Guérison com- 
plète. Get homme a été revu pendant plusieurs années, (Assis- 
tance de MM. Jais ct Ch. Aboulker.) 


Oss. X., — Otile suppurée chronique double; masioidite gauche 
avec hémiplégie droite indépendanie de la lésion auriculaire. Morl, 

Angèle IF... cinquante ct un ans, entre salle Androl, service 
de M. le professeur Ardin-Deltheil; depuis trente-cinq ans, — 
otorrhée double intermittente. 

Il y a trois mois, arrêt de la suppuration; il y a un mois, 
vertiges ct chutes, fourmillements dans les membres, langue 
embarrassée. Il y a quinze jours, entourage remarque une 
somnolence progressive qui est devenue continue et une parésic 
de la jambe droite qui a rendu la marche difficile puis impossible. 
Enfin, parésie du bras droit et vertiges. 

Depuis huit jours, aggravation sensible; la parésie fail place à 
la paralysie, et l'embarras de la parole s’accentue encore. Déficit 
intellectuel marqué. Frissons. 

Depuis trois jours, hémiparésic faciale. Depuis le début de 
ces divers accidents, c’est-à-dire depuis trois mois, la suppura- 
Lion d’oreille n’a pas reparu. Urines normales, 

Réflexes rotuliens, du triceps, des radiaux, spastiques, et forts} 
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réflexes cutanés abdominaux, négatifs des deux côtés. Babinski 
positif à droite. Langue déviée à droite, parésie droite de la face. 
liquide céphalo-rachidien très tendu, coloration jaune, quelques 
globules rouges et de nombreux leucocytes parmi lesquels 
dominent des mononucléaires et des lymphocytes. 

Mastoïde gauche gonflée, très douloureuse; pas de tempé- 
rature; pouls normal. Suppuration fétide de l’oreille moyenne 
des deux côtés: L’état général est très mauvais; il empêche de 
transporter la malade à l’examen ophtalmologique. Opération. 
Mastoide gauche dure et éburnée, un peu de pus dans l’antre. 
Dure-mère d’aspect normal; plusieurs ponctions à l'aiguille et 
au bistouri négatives. Même état presque constant pendant 
quarante-huit heures. Décès le troisième jour. Aucune trace 
d'infection cranienne, ni localisée ni généralisée. Pas de trace 
de ponctions. 

I n’y avait évidemment aucun rapport entre Ja suppuration 
d'oreille ct les phénomènes cérébraux. Ceux-ci restent même 
difficiles à expliquer au point de vue de lcur pathogénic. 

Pour un otologiste, il semble difficile d’éviter F intervention 
dans un cas pareil. 


= Les observations VI, Vil, VIII, IX sont des exemples de 
cette complication intra-cranienne des otites que Quincke 
appelait méningite séreuse et qu’il vaut mieux appeler ménin- : 
gite aseptique hypertensive. Cette dénomination indique à 
la fois le siège de la lésion, les méninges, l’asepsie du liquide 
céphalo-rachidien et la forme clinique sous laquelle se mani- 
feste l’hypersécrétion du liquide céphalo-rachidien. Elle se 
distingue de la méningite aseptique diffuse dans laquelle les 
réactions méningées du liquide céphalo-rachidien s’associent 
à l'aspect clinique général des méningites. Enfin elle ne préjuge 
pas de la nature de la méningite séreuse ou à liquide clair qui 
peut être septique ou aseptique. 

Par la trépanation temporale ou occipitale, j’ai pu satis- 
faire à la condition essentielle du traitement général des 
complications intra-craniennes des otites qui doit être de 
réaliser sans danger et le plus rapidement possible l’explora- 
tion, la décompression et le drainage des méninges ct de 
l'encéphale. Si j'avais employé la méthode classique, je ne dis 
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pas que les malades auraient succombé. Mais ils n'auraient 
pas eu les mémes chances de guérir que leur a données une 
exploration à la fois plus précoce, moins grave et tout aussi 
précise que la voie mastoidienne classique. Ces avantages sont 
d'autant plus précieux que l’intervention est d’une nécessité 
urgente dès qu’il y a ébauche de phénomènes méningo-encé- 
phaliques, et l’on sait que la symptomatologie la plus fruste 
est souvent la seule qui révèle l'affection Ja plus grave: 
Pabcés du cerveau. 

La technique opératoire que je préconise n'est que le retour 
à la méthode autrefois classique, aujourd’hui proscrite, qui 
mérite d’être réhabilitée, comme a été réhabilitée l'incision 
de Wilde, grace aux travaux de mon distingué maitre M. Lue 
sur certaines formes de périostite mastoïdienne. J'avais déjà 
opéré à distance de l'oreille par trépanation temporale dans 
un cas d’abcés présumé du cerveau observé dès 1902 (obs. IX). 
Mais l’idée d'employer systématiquement cette technique m’a 
été suggérée bien avant 1914 par le traitement chirurgical 
des fractures de la base du crâne. J’ai vu appliquer la trépa- 
nation temporale unilatérale ou bilatérale avec incision de la 
dure-mère par mon maître M. le professeur Vincent, qui à 
obtenu des succès remarquables. 

Or, qu'est-ce qu’une fracture de la base du crâne? C'est 
une méningite d’origine nasale ou otitique compliquant une 
hémorragie méningée. A la faveur de la rupture de l’ethmoïde 
et du rocher, l'infection nasale et auriculaire se propage à 
la cavité méningée et trouve dans l’hémorragie un milieu 
favorable à son développement. 

Gette méningite otitique ou nasale opérée avec succès à dis- 
tance et en dehors du foyer d'infection initial, le nez ou 
l'oreille, m’a donné l’idée de traiter de la même manière les 
infections intra-craniennes consécutives à l’otite, el éven- 
tuellement les infections d’origine nasale. 

En terminant, une remarque sur l’anesthésie dans les 
opérations sur les centres nerveux. Je fais ces interventions 
acms Panesthésie locale à la novocaïne à 1 p, 200 additionnée 
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d’adrénaline (solution de chlorhydrate au millième), I goutte 
par centimètre cube de solution de novocaïne. Dans l’obser- 
vation VI, j'ai fait la trépanation mastoïdienne et la trépa- 
_nation temporale sous l’anesthésie locale. Dans les observa- 
tions VII et VIII, je mai même pas essayé l’anesthésie 
locale, car il s’agissait d’indigénes qui sont de tous les patients 
les plus timorés qu’on puisse rencontrer. Mais pendant les 
années 1912 et 1913, j'ai fait toute la chirurgie de la téte et 
du cou exclusivement à la novocaine. Ce n’est pas ici le lieu 
de discuter cette grave question de l’anesthésie; je me con- 
tente de signaler qu'il y a le plus grand intérêt à éviter la 
chloroformisation aux malades atteints d'infection méningo- 
encéphalique. Dans un travail adressé en janvier 1914 au 
regretté professeur Reclus, j'avais cité déjà plusieurs trépa- 
nations craniennes sous l’anesthésie locale. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Oreilles. 
ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Sur un cas d’atrophie grave du muscle du marteau, avec quel- 
ques considérations sur la physiologie de ce muscle, par M. RP. 
AGazzi (de Pavie). 


Cette trouvaille fut faite au cours de recherches entreprises 
par l’auteur dans un autre but. L’os temporal porteur de cette 
atrophic contenait également des lésions cochléaires très nettes 
et l’auteur s’est demandé s’il n’y aurait pas une corrélation 
entre les deux ordres d’altérations. Il répond immédiatement 
oui : chez un animal en expérience, si on détruit les deux lima- 
cons, toute réaction du muscle du marteau cesse; si on détruit 
au contraire les vestibules et les canaux, la réaction du muscle 
s'atténue mais ne cesse pas. Mais l'examen du rocher porteur 
de la lésion nous apprend que la destruction du limaçon en 
entier n’est pas nécessaire pour retentir sur Je muscle; uno 
portion de tour do spire suffit, 

La corrélation de ces deux lésions pourrait s’expliquer soit 
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par la délicatesse extrême du muscle, soit mieux par des rap- 
ports nerveux très fins qui relieraient l’épithélium acoustique 
sensitif aux fibres musculaires du muscle du marteau. (Archivio 
. de Gradenigo, 1915, n° 6.) Dr E. Pistre (de Grenoble), 
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EXAMEN | 

Considérations sur le nystagmus calorique et sur l’otocalori- 
métrie de Briinings, par M. Giovanni Provera (de Turin). 

Ge travail, sorti de la clinique de Gradenigo, est destiné à : 
montrer l’utilité pratique de la méthode calorimétrique pour 
l'examen de l’excitabilité vestibulaire ct sa facilité avec le 
nouvel appareil de Brinings. Cet appareil permet d'opérer avec 
toute la douceur et la précision exigées en l’espèce et de mesurer 
exactement la quantité d’eau nécessaire à la production du 
nystagmus. Il se compose d’un récipient, élevé à 50 centimètres 
au-dessus de l'oreille examinée; il en part un tube de caout- 
chouc de I millimètre à 5 millimètres de diamètre, terminé par 
une canule métallique obturant bien le conduit et à laquelle 
fait suite un bout très fin de caoutchouc mince destiné à s’appli- 
quer contre le tympan sans le blesser. La canule est à double 
courant ct permet de recueillir l’eau injectée dans un récipient 
à trois graduations : la première marque les centimètres cubes: 
la deuxième marque 68 centimètres cubes qui, à la tempéra- 
ture de 27 degrés ct dans la position optima du canal horizontal 
(la tête renversée de 60 degrés en arrière et de 50 degrés du 
côté examiné), sont nécessaires pour obtenir l’apparition du 
nystagmus. La troisième correspond à une quantité double 
d’eau, c’est-à-dire, pour obtenir le même nystagmus, à une 
hypocxcitabilité de moitié. On peut apprécier avec une approxi- 

mation suffisante les degrés intermédiaires. Mais de toute façon, 
il cst nécessaire d'arrêter l'irrigation dès l’apparition du nys- 
tagmus. 

Brünings a également imaginé un otogoniométre destiné à 
donner à la lêle du patient l’inclinaison optima pour l’examen 
successif de chaque canal semi-circulaire. 

C’est avec ces deux appareils que l’auteur a fait, chez Grade- 
nigo, les recherches sur le nystagmus calorique qu’il a consi- 
gntes en détail dans sa thèse. 

Confirmant dans leur ensemble les recherches de Barany et 
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de Brünings, l’auteur a fait quelques remarques intéres- 
santes, notamment sur les modifications de l’excitabilité vesli- 
bulaire chez le même sujet à divers moments de son affection 
-etles éléments de pronostic que l’on peut en retirer : ainsi dans 
l’otite moyenne aiguë il existe une différence très notable à la 
. phase aiguë et qui va en diminuant pour dévenir presque nulle 
aux approches de la guérison; la présence d’oscillations ascen- 
dantes et descendantes dans l’excitabilité du labyrinthe sont 
d’un pronostic favorable; Vhypoexcitabilité la plus marquée se 
rencontre dans l’oto-sclérose vraie. 

Ces notions d’otocalorimétrie ne sont encore qu’au début, 
mais riches de promesses et prendront dans quelques années 
une place ‘importante en clinique otologique. (Bollefino de 
Grazzi, 1915, n°8 2 et 3.) ~ Dr E. Pistre (de Grenoble). 


es PATHOLOGIE GENERALE 
. Hématidrose auriculaire, par MM. Guarnaccia et Sponni (de Catane). 

Relation d’un cas de cette très rare affection constaté chez 
unc jeune fille de vingt-neuf ans. Les sueurs de sang sont de 
nature essentiellement névropathique; ici elles siégeaient sur 
le pavillon et le méat tantôt de l’une, tantôt des deux oreilles, 
sans accompagnement d’aucune douleur ni de la moindre alté- 
. ration des fonctions auditives. Elles s’accompagnèrent assez 
fréquemment d’épistaxis et plus rarement d’hémorragics la- 
ryngo-lrachéales. (Archivio de Gradenigo, 1915, n° 3.) 

Dt E. PistreE (de Grenoble). 


COMPLICATIONS ENDOCRANIENNES 


Sur l’emploi de l’encéphaloscope dans le traitement post-opé- 
ratoire des abcés encéphaliques d'origine otique, par le professeur 
GRADENIGO (de Turin). 


Dans le traitement post-opératoire des abcès encéphaliques 
et cérébelleux, l’auteur signale que fréquemment, malgré une 
ouverture large et un bon drainage, le pus tend a fuser dans des 
directions opposées a la brèche opératoire, à cause de la fria- 
bilité des tissus. 

Il recommande d’inspecter soigneusement el souvent la 
cavité de l’abcès au moyen soit d’un spéculum dé rhinoscopie 
moyenne et de l’éclairage frontal, soit mieux avec un pharyn: 
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goscope à lumière ct prisme Lerminaux. Whiting, dès 1905, 


avait fail construire un appareil de ce genre sous le nom 
d’encéphaloscope. (Archivio de Gradenigo, 1915, n°3.) 
| Dr E. Pistre (de Grenoble). 


* Csophage. 
CORPS ÉTRANGERS 


Disque de métal avec pointes à la périphérie de l'œsophage; 
cesophagoscopie; ablation à la pince de Weiss, par: Te Dr A. ORLAN- 
DINI: 


Un petil te de veilleuse en fer- blanc est avalé par une 
fillette de sept ans. 
On sait que ces disques possèdent trois dents destinées à 
accrocher la rondelle de liège formant flotteur. La radioscopie 
montre le corps du délit emprisonné dans l’œsophage sous le 
chalon du cricoïde. Le panier de de Graefe, même l’œsophago- 
scope passèrent devant le disque sans même pouvoir le décou- 
vrir. La pince de Weiss, introduite ensuite, fut plus heureuse 
el le ramena. | : 
Malgré un œdème aigu de la gorge et du pharynx avec 
. dysphagie très douloureuse, la guérison fut rapide. (Bolleiino 
= de Grazzi, 1915, n° 5.) Dr E. Pistre (de Grenoble). 


INFECTIONS AIGUES’ ET CHRONIQUES 

Ulcéres de l’&œsophage dans la dysenterie, par les D" AMBULLE 
ct PERIN. 

Deux observations de malades atteints de dysenterie avec 
suites mortelles. Les deux sujets sont morts, et à l’autopsie on 
a trouvé dans la partie inférieure de œsophage des ulcérations 
accompagnées de congestion et d’cedéme semblables à celles 
que l’on constate dans l'intestin. Cette complication est fort 
grave. Elle se traduit par de l’odynophagie ct une sensation 
de brûlure rétro-sternale. Elle empêche l’alimentation et con- 
tribue à Vaffaiblissement du malade. (The Medical Review, 
oct. 1917.) Dr GicarD (de Clermont-Ferrand). 


Le Gérant : G. Escupey. 
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REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D OTOLOGI 
ET DE RHINOLOGIE 


CENTRE OTU-RHINO-LARYNGOLOGIQUE DE CHALONS 
QUELQUES CONSIDERATIONS CLINIQUES 


SUR 


LES EFFETS DES NOUVEAUX GAZ TOXIQUES ALLEMANDS 


AU NIVEAU DES MUQUEUSES 
DES VOIES RESPIRATOIRES SUPÉRIEURES} 


PAR MM. 


D' GRIVOT, : D° GOT, 
Médecin-major de 2° classe. - Médecin aide-major de 2° classe. 
= ~ 


Au cours des dernières semaines de septembre et des mois 
d'octobre et novembre 1917, nous avons eu l’occasion d’obser- 
ver, soit dans les hôpitaux de Chälons spécialisés pour les 
alfections pleuro-pulmonaires, soil dans notre service même, 
plus d’une centaine de malades atteints par les nouveaux gaz 


_toxiques allemands désignés sous le nom de gaz « moutarde ». 


La plupart, relativement valides, ont pu se présenter devant 
nous à titre de consultants externes; ils venaient en majeure 
partie du Service central d’ophtalmologie de la 6° région, 
d’ailleurs contigu au nôtre, où ils avaient été hospitalisés dès 
leur évacuation, les accidents déterminés par les gaz au 
niveau de l'œil précédant toujours ceux qui atteignent les 


1. La publication de ce travail, reçu le 4 décembre 1917, avait été inter- 
dite par le Directeur du Service de Santé pendant la guerre. 
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voies respiratoires supérieures. C’est dire que les remarques 
inspirées par l’examen de ces malades ne visent qu’une caté- 
gorie très particulière de la grande classe des « intoxiqués 
par gaz ». Loin donc de prétendre ici faire une revue générale 
de toutes les lésions que peuvent produire ces engins de 
guerre, nous relaterons simplement dans cette courte note ce | 
qui se rapporte aux seuls malades que nos yeux auront vus. 

En temps opportun, la collection des divers documents . 
cliniques, tels que celui-ci, pourra permettre de relater lhis- 
Loire intégrale des «effets des gaz toxiques » que, décidés à 
rester sur le terrain clinique, nous ne prétendons nullement 
décrire complètement ict. 

Par rafales de quinze, vingt, trente, venant, en principe, 
nous le répétons, du Service ophtalmologique, le: malades 
se présentent vers le troisième ou quatrième jour après avoir . 
respiré les gaz, avec un aspect tout à fait caractéristique. 

Hargneux ou craintifs, un bandeau noir sur-les yeux qu'ils 
relèvent de temps en temps pour s'orienter, ils attendent 
leur tour avec indifférence. L’important pour eux est de 
passer quelques instants sans tousser, mais comme si la conta- 
gion sévissait dans leur groupe, l’un après l’autre, quelque- 
fois deux ou trois ensemble, succombent à une toux rauque, 
a timbre trachéal accompagné ou non, suivant la période, 
d'une expectoration aérée, parfois teintée de sang. La peau 
de Jeur visage est café au lait, rappelant plus exactement, la 
teinte addisonnienne, dans tous les endroits qui sont restés 
à découvert, exposés aux gaz. Inutile de leur offrir le siège 
qu’humainement on serait tenté de leur présenter : les brûlu- 
res de la face interne des cuisses et des organes génitaux leur : 
font de beaucoup préférer la station debout. De même quand 
ils arrivent devant le laryngologiste, ce n'est jamais pour eux 
une chose facile que de trouver une bonne position, à l'extrême 
bord du siège, les jambes arquées au loin pour assurer un 
équilibre aussi instable. Il faut les mettre en confiance si l’on 
veut les voir au premier examen, leur montrer le miroir laryn- 
gien pour qu'ils comprennent qu’on ne leur fera pas de mal, 
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| Vaguement inquiets, sentant E E que la Enok 
_ manoeuvre qu'on va leur imposer va provoquer la Loux qui.les 
fatigue extraordinairement, ils ne se livrent jamais bien, cn 


effet, lors de ce: premier examen. 
Très- doucement,. avec d’infinies ree le laryngolo- 
giste place enfin son miroir à l'endroit voulu, aussi bien choisi 


que possible pour ne-pas manquer si belle occasion. Malgré 


cela, il n’est pas toujours récompensé, -surtout s’il ma pas le 
coup d'œil rapide, indispensable en pareil cas. Les réflexes ` 
- sont, en, effet, toujours d’une violence extrême, caractère en 


l'espèce très particulier, si bien que, à ce premier examen, très ` 
souvent, on ne peut que noter sur le cahier d’ reason 
« larynx. impossible à voir». 

Cette toux rauque, ces réflexes violents, joints à un enroue- 
ment marqué allant quelquefois jusqu’à l’aphonie absolue (les 


malades ne s’exprimant plus alors qu’en voix chuchotée), une’ 


sensation de brûlure intolérable, tel est le cortège symptoma- 
tique. susceptible d’être. observé au début. Ce faisceau de 


i) x 
’ 
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symptômes purement fonctionnels précède toujours de 
plusieurs heures, et même quelquefois de plusieurs jours. les 
lésions objectives. Entre celles-ci et celles-là évoluent les 
localisations au niveau des paupières, des conjonctives et de 
la cornée (comme nous l'avons indiqué plus haut. 

Objectivement, que constate le laryngologiste, miroir en 
main? Des lésions très différentes suivant la période à 
laquelle est examiné le malade : 

a) Dans les premiers jours (du deuxième au quatrième 
environ), on observe simplement -une rougeur diffuse des 
muqueuses des voies respiratoires supérieures, nez, pharynx, 
larynx, trachée, rougeur qui peut aller quelquefois jusqu'à la 
teinte scarlatineuse relevée par endroits de trainées muco- 
purulentes, d’ailleurs peu abondantes, et accompagnée d'un 
gonflement, d’une certaine turgescence des dites muqueuses. 
Ces symptômes expliquent la sensation de sécheresse ou 
même de brûlure plus ou moins vive qu'éprouvent les malades 
à chaque inspiration ou au passage des aliments (dysphagie 
parfois très marquée). 

En ce qui concerne nos malades, il ne fut jamais observé de 
dyspnée vraie: aussi n’avons-nous jamais même songé à la 
possibilité d’avoir une trachéotomie à pratiquer. 

Il s'agit, en somme, jusqu'alors, d’une inflammation 
banale: cest la période de la pharyngo-laryngo-lrachéile 
diffuse. Les cordes vocales y participent, mais les lésions y 
sont légères : rien ue permet de penser encore qu'elles puissent 
devenir par la suite le siège de lésions plus graves. 

b) Dans les jours qui suivent, par contre, on observe des 
lésions véritablement spécifiques. Sur le fond inflammatoire 
banal ci-dessus décrit vont se constituer, en effet, des exulcé- 
rations extrêmement superficielles et d'au moins deux types 
différents. En même temps s'installent des troubles myopa- 
thiques réflexes, de gravité diverse, mais qui, toujours, dans 
‘les cas que nous avons observés, ont persisté beaucoup plus 
longtemps que les exulcérations qui sont, dans la majorilé des 


cas, essentiellement transitoires. 


<< 


+ 
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Elles caractérisent la période d'état. LE, | 

Étudions avec quelques détails les caractères de ces deux 
manifestations véritahlement pathognomoniques. 

L’exuleération, extraordinairement superficielle, se consti: 
Lue sous l'œil du laryngologiste. Susceptible d’apparaitre a> 
partir du troisième ou quatrième jour, elle se signale simple- 
ment au débul par une teinte blanc ivoire; dépolie, de forme | 


Fic. 2. 
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plus ou moins ovalaire lorsqu’ elle: siège sur les cordes, ou sons’ 
forme de traînée à bords plus où moins réguliers lorsqu'elle: 
siège sur la paroi postérieure du pharynx, l’épiglotte ou les 
replis laryngés. Celte lésion, vraisemblablement nécrotique, 
évoque aspect du coup de pinceau réalisé par un badigeon- 
nage muqueux un peu trop énergique ou caustique (au 
Bonain, par exemple). Elle ne- se distinque guère de la mu- 
queuse avoisinante précisément que par ‘sa teinte Lranchant 
nellement sur la; coloration rosée voisine. Impossible non 
plus à l'œil de dire si elle est en relief ou en profondeur. Son 
siège d'élection est la corde vocale, en des points sur lesquels 
nous reviendrons plus loin. 
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Cette lésion, on le voit, est extrêmement discrète. Aussi 


disparaît-elle en deux ou trois jours. Elle n’en correspond pas 
moins à l'endroit où le gaz a plus particulièrement mordu la 
muqueuse, léché devrions-nous dire plutôt. Quand en effet 
l'action du gaz est plus profonde, quand il y a véritablement 
morsure, l’exulcération débute bien comme nous venons de 
le décrire, mais très vite, en quelques heures à peine, elle se 
recouvre d’un exsudat diphtéroïde, véritable pseudo-mem- 
brane d'épaisseur assez notable et qui donne à la lésion ainsi 
créée une physionomie en relief tout à fait caractéristique. 


L'aspect évoque celte fois une brûlure banale, telle qu’on 


peut en voir à la suite d’ingestion de liquides caustiques ou 
dans le pemphigus à la deuxième période. | | 
Le siège de ces exulcérations, quel que soit leur degré, est 
assez spécial. Généralement symétriques, on les observe, en 
cffet, plus particulièrement dans le nez, au niveau de la tête 
du cornet inférieur, dans la gorge, au niveau de la paroi posté- 
ricure médiane (ulcérations alors de grandes dimensions le 
plus souvent) ou latérale du pharynx, derrière les piliers posté- 


rieurs, dans le larynx au niveau de l’épiglotte, les repiis 


aryténo-épiglottiques (ulcération 4 cheval sur la muqueuse 
endolaryngée et la muqueuse cesophagienne), sur les cordes 


vocales, au niveau de la trachée (ulcérations en longueur, | 


suivant son axe). Leur dimension est variable: celles que 
nous avons observées, de beaucoup le plus souvent, mesu- 
raient à peine quelques millimètres, au plus 1 centimètre de 
largeur; leur longueur variait entre 1, 2, 3 centimètres au 
plus (ulcérations pharyngées). _ 

Leur évolution se fait en quelques jours, quatre ou huit 
jours en moyenne, davantage s’il s'agit d’une lésion de plus 
de | centimètre. de diamètre. La guérison s'opère enfin de la 
périphérie vers le centre, et quand elle est achevée la muqueuse 
néoformée apparaît avec les caractères de celle du voisinage : 
c’est dire qu'elle est loin encore d’être normale, car les phéno- 
mènes d’inflammation hanale peuvent durer en effet plusieurs 
semaines. 
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197 — 
s | Les lésions des cordas vocales inférieures n’étant pas exclu: 
` sivement représentées par les exulcérations. méritent une: 
‘description plus étendue": : leurs lésions paraissent les plus 
lentes à se produire; et s’ il est vrai qu’elles ont été transi- 
toires dans nombre de cas; ‘au contraire elles ont été très 
longues à guérir dans d’autres, au point d'avoir nécessité 
l'évacuation à | l'intérieur après cinq à six semaines.de soins. 

. . Nous ne pouvons savoir la fréquence de ces lésions laryngées 


‘Fie. 3. 


sur la totalité des intoxiqués, le -regrettant d’ailleurs parce 
que nous aurions pu estimer si cet organe était particulière- 
ment vulnérable ou non au. gaz. | 

Au point de vue du siège, les exulcérations diphtéroïdes 
des cordes, le plus souvent symétriques, se développent, de 
préférence, au voisinage de leur bord libre au niveau du tiers 
moyen; elles empiètent parfois sur le tiers antérieur mais 
jamais nous ne les avons vues au niveau du tiers postérieur. 
Lorsqu’elles sont plus étendues, elles envahissent la face supé- 
rieure de la corde vocale presque en totalité. Leur forme la 
plus habituelle est ovalaire. Dans quelques cas peu nombreux, 
les cordes étaient en outre déformées, cylindriques dans leur 
totalité, (cordes houdinées); exceptionnellement enfin elles 
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présenlaient une tuméfaction œdémateuse, rosée, irrégulière, 
ne rappelant plus en rien leur aspect normal. 

Le plus souvent, au bout de quinze à vingt jours, les cordes 
Lendent à reprendre leur forme et leur coloration. Elles restent 
cependant d’un rose påle, saumoné. Parfois aussi la muqueuse 
de néoformation qui avoisine le bord libre peut rester œdéma- 
leuse, légèrement surélevée. En cas de gonflement considé- 
rable, au moment de l'évacuation à l’intérieur, au bout de 
six semaines, la diminution de l’œdème était à peine marquée. 

On comprend que, dans ces conditions, il ne puisse être 
que de règle que des parésies myopathiques. s’établissenk 
fatalement, conformément à la loi de Stockes. Elles apparais- 
sent parfois précocement même alors que les cordes sont 
encore blanches et sont. la cause de cet. enrouement si marqué 
qui peut se produire dès les premiers jours, en même Lemps 
que la toux et la sensation d’irritation rétro-sternale. 

I] peut et il doit certainement s'ajouter. dans presque tous 
les cas un coefficient. pithiatique, car il est. classique d’observer 
des aphonies presque absolues chez des sujets porteurs de 
petites Iésions. | | 

Ces parésies portent. le plus souvent, comme il était logique 
de le penser, sur les muscles thyro-aryténoïdiens (cordes en 
foulard), mais elles se comhinent presque toujours à une 
paralysie souvent très marquée de l’ary-aryténoïdien. On 
peut: voir aussi la paralysie associée des crico-thyroidien el 
de l’ary-aryténoidien. | | 

Elles doivent être considérées comme l'expression de 
effort de la nature pour immobiliser l'organe malade et 
constituent. donc, au début, un phénomène essentiellement 
physiologique, mais il est fâcheux qu’elles puissent persister 
à l'élément inflammatoire au point de constituer des séquelles 
redoutables. 

Toux eb enrouement par parésie laryngée semblent être en 
tout, cas les seuls phénomènes rebelles à l'affection. Beaucoup 
de nos malades, en effet, les conservent après des semaines 
de ‘traitement, ce qui assombrit quelque peu le pronostic 
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vocal de ces formes de laryngites, qui, à tout autre point de 
vue, semblaient bénignes. Dans deux ou trois cas même, il 
nous a paru que-les parésies s’accompagnaient d’une véritable 
alrophie du muscle thyro-arylénaïdien interne (cordes minces 
et rubannées incapables d’écluser un son). 

Nous n'avons rien à signaler en ce qui concerne le traite- 
ment sauf que nous avons toujours eu une assez grande diffi- 
culté à atténuer la toux, particulièrement fatigante la nnil. 
Chez certains malades elle était pour ainsi dire incessante, 
sujette à des paroxysmes avec hoquet. Il fallut, employer à la 
fois les opiacés, le chloral et le bromure à toute dose pour 

arriver à la rendre supportable en dehors des recomman- 
dations habituelles (ne pas parler, ne pas fumer). On pres- 
crit, de plus, comme dans toute laryngite, les fumigations au 
benjoin, tolu,- eucalyptus, ainsi que les gargarismes hicarho- 
natés, suivant les prescriptions du Service de Santé. Enfin, 
dans quelques cas, il fut pratiqué des injections d'hüile gomé- 
nolée à 5 0/0, ° 
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NOTE. SUR LES LESIONS PHARYNGO-LARYNGEES 


CONSECUTIVES A L ACTION D'UN GAZ TOXIQUE 
. ET LEUR TRAITEMENT 


Par les Médecins-majors THOLLON et M. LABERNADIE. 


L'apparition dans l'arsenal chimique de guerre d’un nou- 
veau gaz toxique, communément appelé gaz moutarde ou 
vésicant, est de date récente. 
= Laissant de côté la topographie des lésions cutanées, nous 
nous bornerons à préciser ict celles qui'ont intéressé la 
muqueuse des voies respiratoires supérieures. | 

Ainsi que l'ont fort judicieusement noté le professeur 
E. J. Moure et le Dg Luhet-Barhon, lors d’une inspection aux 
armées, la muqueuse nasale paraît échapper à Faction cans- 
tique du gaz. 
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Notre statistique personnelle porte sur une centaine de 
cas et corrohore cette observation. | | 

Le professeur Moure et le Dr Lubet-Barbon ont cherché à 
définir les raisons de cette immunité de la muqueuse du nez. 
Hs l’attribuent au rôle filtrant des vibrisses, qui protégeraient 
la muqueuse, Ils ajoutent ensuite qu’il serait opportun de 
pratiquer le plus souvent possible certaines interventions, 
telles que: résection d’éperon, crêtes, turbinectomie, pour 
rétablir l'intégrité de la voie respiratoire nasale. 

Par cela même on réalise un double but : on restitue à la 
voie nasale ce qui lui appartient en propre (car, si on mange 
par la bouche, on doit respirer par le nez) et on obtient en 
même temps une voie dite de sécurité pour l'arrêt du gaz 
nocif. | | | 

Nous nous associons à l'interprétation donnée par nos 
maitres éminents; nous y ajouterons celle-ci, non plus d'ordre 
physiologique, mais chimique; elle se superpose d’ailleurs à la 
première et la renforce, croyons-nous. 

Le gaz moutarde, à réaction nettement acide, se décompose, 
au contact des sécrétions de l’économie, en deux acides 
énergiques. | 

Il atteint donc de préférence, au niveau du revêtement 
cutané : les’ aines, les aisselles, les bourses, les régions péri- 
néale et anale qui sont le siège habituel de la sécrétion sudo- 
rale, au niveau des muqueuses; les conjonctives oculaires, 
le pharynx buccal et le larynx. 

Or, nous savons que la sueur est acide, que la salive est 
également acide; il est d’ailleurs facile de constater cette 
réaction avec du papier de tournesol bleu. 

En revanche, le mucus nasal, lui, présente une réaction 
faiblement alcaline, décelée par le papier de tournesol rouge. 

N'y aurait-il pas là une des causes de l’immunité constante 
de la muqueuse des fosses nasales? 

Si le gaz moutarde trouve un milieu acige (points précités), 
son action caustique n’est pas entravée, mais au contact 
d'un milieu basique (mucus nasal) ses éléments acides consti- 
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tutifs ne sont-ils pas neutrajisés par la formation d’un sel, 
ou en tout cas très atténué? 

Donc,- rôle filtrant des vibrisses, neutralisation de l’acide 
par le mucus alcalin,‘telles seraient les raisons de l’immunité 
de la muqueuse nasale. 


La premiére impression, lorsqu’on voit le malade, est celle 
que donne un sujet atteint de-laryngite grippale aiguë; 
l'enrouement est la règle, la toux est fréquente avec expec- 
toration d’un goût acide et qui brûle la bouche, disent les 
malades. 

Les phénomènes pulmonaires peuvent être légers; en 
certains cas, au contraire, ils dominent la scène. 

Nous savons que les accidents évoluent éardivement: ils 
apparaissent en moyenne douze heures après absorption 
des gaz, parfois seulement au bout de quarante-huit heures; 
on attribue 4 ce gaz une odeur agréable, différemment définie. 

L’examen de la gorge nous a permis de constater des lésions 
de la muqueuse très variables, allant depuis la rougeur 
simple de tout le tractus pharyngo-laryngé jusqu’à l’ulcéra- 
tion profonde, couenneuse. 

La forme légére se traduisit par une rougeur intense du 
voile du palais, parfois rouge brun, et s'étendant sur les 
piliers. 

Le pourtour de l’orifice laryngé a le même aspect. 

L'examen du larynx nous a montré des bandes ventricu- 
laires souvent tuméfiées; les cordes vocales augmentées de 
volume, se contractent mal et laissent une fente glottique 
variable, en double arc de cercle; l’ensemble, d’un rouge 
ardent. | 

C'est la forme que nous avons le plus souvent observée, 
c'est le premier degré des lésions; chez certains, les phéno- 
mènes inflammatoires furent encore moins accusés; il n’y 


, avait pas de modifications pharyngées; un peu d’enrouement, 


les cordes vocales rosées. 
Le deuxième degré de lésions observées serait caractérisé 
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par la présence de peliles ulcéralions de la muqueuse, dues à 
une action plus intense du gaz toxique: 

Nous en avons noté cinq cas. | 

Comme chez les précédents on observe un piqueté rouge 
de toute la muqueuse du pharynx, mais de plus, on aperçoit 
chez ces intoxiqués une petite ulcéralion grisdire, de forme 
ovalaire, située à la base de la luette, de dimension variable, 
mais ne dépassant pas celle d’un petit pois. 

Unilatérale, l’ulcération était chez l’un deux, double et 
située symétriquement de chaque côté et à la base de la luette. 

Tous se plaignaient de picolements dans la gorge, et: quel- 
ques-uns de dysphagie. 

L'état général, très satisfaisant lorsque seules les voies 
respiratoires hautes étaient Lonchées, était marqué par une 
adynamie plus profonde si les phénomènes bronchitiques - 
étaient intenses, | 

En effet, à côté de ces formes bénignes, il existe des cas où 
les troubles généraux sonl. plus accentnés, eas traités plus 
souvent dans les services de médecine que dans les services de 
spécialité. Ici organisme en entier participe à l’intoxication, 
comme dans le cas que nous allons maintenant rapporter en le 
détaillant. 


© OBSERVATION. -— Íl s'agissait d'un malade intoxiqué dans 
la nuil du 13 au 14 novembre 1917, au cours d'un bombarde- 
ment par gaz moutarde, ayant duré de vingt heures et demie 
à vingt-deux heures et demie. 

Les premiers symplômes apparaissent le lendemain matin, 
vers les sepl heures, avee gêne respiratoire, toux, irritation 
conjonclivale el efforts de vomissements; Ja .toux devient 
bientôt opiniâtre el s'accompagne d'expectoration jaunâtre 
sans crachals hémoploïques. | 

G... est évacué sur un I. O. ©. qu'il quilte le 30 novembre 
pour un Centre hospilalier d'où il est dirigé, le 10 décembre, 
sur notre service d’O. R. L. | . .& 

Le traitement, dans les deux premières formations, consista 
en ventouses, potion calmante, gargarismes et lavages des yeux, 
Pas de thérapeutique laryngée. f 
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A son entréc, le malade est dans ‘un état de profonde ady- 
namie; amaigri, le teint plombé, il présente une dysphagie 
très prononcée — la moindre tentative de déglutition provoque 
de vives souffrances — cl enfin une dyspnée telle que nous 


nous tenons prêts à pratiquer, d'urgence, la trachéotomic. 


Dysphonie marquée. | 
L'examen du nez et. de l'oro- -pharynx nous montre une mu- 
queuse normale bien que påle. 


Fic. 1. — Examen le 10 décembre 1917. 


A l'examen du larynx, nous observons une volumineuse 
ulcéralion, bourgeonnante, en gros chou- fleur, occupant Je 
bord libre el les deux faces de lépiglotte, à gauche, et baignant 
dans un exsudal muco-purulent grisâlre; unc deuxième ulcé- 
ration, en feuillet de livre, moins végélante, siège à l’union de 
lépiglotle ct du ligament aryténo-épigloltique, droit; les deux 
bandes ventriculaires et les deux cordes vocales forment de 
gros bourrclels, ulcérés, Luméfiés, recouverts du même exsudal 
grisâtre et ne laissant, entre elles, qu’une fente glottique 
presque linéaire. 

Œdème des ligaments. aryléno- épiglolliques el des régions 
arylénoidiennes. La muqueuse des tissus périlaryngés est 
pâle et terne. | 

Devant la gravité de l'état général, dont nous dirons quel- 
ques mols tout à l’heure, nous nous bornâmes a calmer la 
dysphagie de nolre malade cl à permettre son alimentation 
en lui insufflant, aulo-insufflaleur de Leduc, — qualre ou 
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- cing fois par jour, de la poudre morphino-cocaïnée; sous 
Vinfluence de ce traitement simple, la dyspnée et la dysphagie 
s’amendèrent assez vile, et, fait remarquable à signaler, les 


lésions laryngécs rétrocédèrent à un point ‘tel- que le 17 décem- ` 
bre nous remarquions la diminution de volume, au moins- 


de moitié, de l’ulcération épiglottique qui s'était. affaisséc; 


l’ulcéraiion aryténo- épiglottique droite ne présentait plus que: 


son feuillet inférieur; les bandes ventriculaires et les cordes 


Fig. 2. — Examen le 17 décembre’1917. $e 


. 4 
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vocales étaient notablement moins épaissies. {ces dernières. 


laissant apercevoir leur bord. libre dentelé); enfin, le larynx, 
en sa totalité, était moins œdématié, plus rosé et on -avait 
impression que la cicatrisation était en train de s’opérer. 


La dysphonie persislait, mais la dyspnéc avait disparu ct la. 


dysphagie était à peine accusée. 


Malheureusement, l’état général S E E Je médecin 


aide-major de 1re classe Thébault, assistant du service, notait, 
au début, des foyers de congestion pulmonaire, de la myocar- 


dite et de l’albumine dans lés urines; le 21 et le 22 décembre, 


la congestion pulmonaire se généralisait; le 29, c'était l’appa- 
rition de l’œdème pulmonaire; enfin, le 30, le malade s'étei- 
gnait du fait de ses complications viscérales. 

Nous avons la conviction que, si C... avait pu faire les frais 
de son affection cardio-pulmonaire, les lésions tar NESSES au-. 
raient guéri sans grandes SOC LE : 


; \ 
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Chez tous nos malades, à l’exception de ce cas grave, 
l'évolution des lésions se fit en un Lemps variant de quinze 
jours à un mois. - 

Le symptôme qui persiste le plus longtemps, après la dispa- 
rition des phénomènes inflammatoires, fut l’enrouement: il 
est assez tenace et ne disparattrait souvent qu'après de longs 
mois. 

Le traitement institué fut le suivant : | 

Les plus légèrement atteints firent des inhalalions à base 
alcoline, trois fois par jour; ils recevaient tous les matins à la 
visite une insufflation de poudre calmante. 

Les malades plus gravement touchés (rougeur intense de 
la muqueuse ou ulcérations) furent soumis aux instillations 
quotidiennes d'huile goménolée à 5/100. 

Et à ce propos nous avons appliqué avec succès l’inslillu- 
tion de la façon suivante : 

N'ayant pas toujours le temps suflisant pour pratiquer une 
anesthésie complète du larynx qui nous permette de fairc 
l'injection suivant la technique classique, nous avons adopté 
une méthode plus rapide et qui nous a donné d’excellents 
résultats; c’est en somme une légère modification de la méthode 
de Mendel, et elle fut employée avec succès depuis une dizaine 
d'années par l’un de nous (Thollon) dans le traitement ces 
laryngites. á 

L’extrémité de la langue du sujet étant tirée hors de la 
bouche et maintenue par une compresse, on fait tomber 
Vhuile le long du pilier postérieur du voile; on instille ainsi 
environ 2 centimètres cubes, ce qui est suffisant pour le 
bain huileux sus-gloilique que nous désirons obtenir. Le liquide, 
en effet, glisse le long de la paroi et vient aborder la région 
supérieure du larynx au niveau du sillon glosso-épiglottique, 
et pénétrant alors dans l’entonnoir laryngé, pendant que le 
malade émet le son «é», on réalise une sorte de gargarisme 
sus-glottique. 

Mais, objectera-t-on, comment vous assurerez-vous de la 
pénétration de l'agent médicamenteux dans le larynx? Nous 
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l'avons vérifié en adjoignant un colorant, le bleu de méthylene, 

à l'huile goménolée, el, sauf chez quelques sujets nerveux 

(deux ou trois), nous avons pu constater aussitôt après l'injec- 

tion, par la laryngoscopie, que la mUquyyes était colorée 
` le bleu. 

ee ajoutons que la quantité d’huile injectée doit étre 
minime : 2 centimètres cubes doivent être largement 
suffisants. 

_ Les ulcérations du voile sont aussi traitées par un attou- 
chement à l'huile goménolée. 

Chaque malade a reçu de quinze à vingt inslillations: au 
boul de ce temps, la muqueuse pharyngo-laryngée avait repris 
son aspect normal, seules, répétons-nous, les cordes vocales 
élaient encore rosées, et la parésie des constricteurs tenace. 

Il semble donc que, dans ces cas, le muscle sous-jacent soit 
intéressé et demeure paresseux. 

Nous avons essayé de bonifier ces muscles en appliquant 
le courant faradique, et chez un officier qui se plaignait d'un 
enrouement persistant malgré la disparition des phénomènes 
inflammatoires aigus, la voix redevint normale après quelques 
séances. 

Tels sont les faits cliniques que nous avons notés et les 
essais thérapeutiques tentés par nous dans le traitement des 
lésions pharyngo-laryngées par le gaz moularde. 
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FAIT CLINIQUE 


SUR UN CAS DE PLAIE DU COU ET DE LA TRACHEE 
PAR ECLAT D OBUS 
Par le Professeur E. J. MOURE (de Bordeaux). 
Durant la terrible guerre à laquelle nous venons d’assister, 


le nombre des blessures de la face et du cou que lon pourrail 
appeler heureuses et que nous avons observées a été fort 
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important; mais 3 faut dire aussi que les blessés graves né 
sont pas vénus jusqu’à nous, pour des raisons faciles à devi- 
. ner (hémorragie, asphyxie, infection secondaire, complications 
broncho-pulmonaires, etc.). | 

C’est surtout au niveau de la face et. du cou que nous avons 
eu l’occasion de constater comhien certaines balles, et même 
des éclats d’obus, ont pu passer autour d'organes essentiels 
sans les léser, tandis que. d’autres parties du corps en appa- 
rence très protégées ont été atteintes par les projectiles. Dans 
le livre que nous avons consacré à la Pathologie. de guerre du 
larynr et de la irachée (Alcan, édit., Paris, 1918) les exemples 
‘de ce genre sont très nombr: ux. i | 

Les blessures de la partie -inférieure du cou (région sus- . 
claviculaire) terminées par la guérison ont été assez rares 
parmi les blessés que nous avons eu l’occasion de yoir et 
de soigner. Aussi avons-nous pensé à publier ici le fait qui 
va suivre. I] est intéressant parce qu’il s’est agi en l'espèce 
d'un éclat d’obus ayant pénétré au-dessus de la clavicule | 
droite, et qui a passé 4 travers les vaisseaux et les nerfs de cette 
région pour aller se loger en avant de la colonne vertébrale. 
Ce projectile, enlevé au front par un chirurgien habile, dont 
nous ignorons malheureusement le nom, a, en outre, déterminé 
des accidents, au nombre desquels une fracture esquilleuse de 
la Ire côte, et ouverture de la trachée, qui ont été des com- 
plications très graves. Malgré cette importante blessure, tout 
s'est terminé au mieux des intérêts du malade, puisqu'il est 
aujourd’hui guéri. | 

Voici du reste cette observation : 


Pod 


OBSERVATION. — Simon C..., âgé de trente-deux ans, culti- 
vateur, soldat. de 2¢ classe au 22¢ régiment d'infanterie colo- 
niale. à ' | 

Blessé lc 17 mars 1918, à dix heures du matin, par éclat d' obus, 
devant Sillery (voie ferrée). Le malade est atteint d’une plaie 
de la joue gauche et de la face antérieure du cou. Le même 
jour (17 mars), il est porté à l’Ambulance 5/22 à onze heures 
et demie du matin. Là, d’après le dossier du malade, on 
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` constate alors qu’un éclat. d'obus’ est entré par le. bord droit 
de la trachée sous le cricoïde et que le projectile se: trouve dans 
le corps de la deuxième vertébre dorsale. Il existe une ouver- 
ture sus-ternale que l’on agrandit, puis passant entre la tra- 
chée ct la carotide interne sous et en dehors.du récurrent . 
(droit). L'éclat est enlevé. La trachéc-a été touchée par le 


Fig: 1. — Esquilles provenant de la première côle, relirées 
plusicurs mois après la blessure. : ~ 


4 i ` > r 


projectile, puisqu’il y avail un peu d’emphyséme sous- cutané, 
et que, pendant l'intervention, lair` passait par la trachée. 
Pendant l'opération, on ne voil pas l’œsophage. ‘Cependant, ` 
on pense qu’il a été aussi peut-être légèrement touché. 

Le troisième jour, suppuration fétide à colibacilles; mise 
en place d’une sonde cesophagienne.: ` | 

Lavements alimentaires. Il n’est pas fait de trachéotomie. 

Le 24 mars, on commence à donner à boire au blessé, mais 
l’air passe par la blessure trachéale, et du pus est FR après 
quinte de toux. 

Évacuation le 26 mars sur l'hôpital 34 (Notre- -Dame), puis, 
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le meme jour, sur l’Ambulance d’évacuation 5/70. Arrivée à 
Bordeaux le 30 mars (hôpital 93), puis le 31 du même mois 
à l’hôpital 201, dans le Service central d’oto-rhino-laryngologie 
de la 18° région où je Pexamine pour la première fois le 3 avril 
c’est-à-dire seize jours environ après sa blessure. 
_ Je trouve sur les notes les remarques suivantes : Le malade 
est très amaigri, fatigué, il présente du côté droit de la-trachée, 
à la base du cou, région sus-sternale, entre les deux chefs de 
l'insertion. du sterno, un vaste cratère fongueux créé par 
 l’éciat d’obus qui a été enlevé. Le fond de ce cratère est en 
communication manifeste avec le conduit trachéal par un ori- 
fice de petite dimension. Le fait est facile à vérifier, car lorsque 
le malade tousse ou fait un effort, on voit sortir du pus et de 
Pair. La sécrétion purulente cst très abondante et horrible- 
ment fétide. On ne trouve plus trace d’emphyséme. La déglu- 
-tition des liquides s’effectue normalement. La respiration, un 
peu bruyante, n’est cependant pas génée. 

On abrase les fongosités, on écouvillonne la plaie au chlo- 
rure de zinc au 1/10 ct on fait des pansements biquoti- 
diens. 

Du 5 au 8 avril, les pansements sont faits malin et soir. 
On adminisire au blessé une potion au benzoate de soude 
additionné d’acétate d’ammoniaque et de sirop de punch. 
Du 11 au 22 avril, la suppuration .persiste encore trés abon- 
- dante. La température oscille entre 37°8 et 3904. 

Le 16 avril, on fait 4 la jambe gauche un abcés de fixation 
qui est incisé quelques jours plus tard. 

L’état général du malade s’améliorant un peu et l’orifice 
trachéal étant fermé, une radiographie est pratiquée le 28 mai. 
' Le 17 juin sculement nous apprenons que le résultat de la 
radiographie a été : séquestre probable du côté de la colonne 
vertébrale, à droite. 

Après avoir perdu le malade de vue pendant quelques jours, _ 
je constaté que la plaic suppure toujours abondamment, l'ori- 
fice fistuleux s’est rétréci de plus en plus au point qu’un drain 
filiforme peut à peine pénétrer dans ce canal. La sonde cannelée 
poussée doucement dans ce trajet s’enfonce presque tout 
entière, sauf 3 centimètres environ, et il semble que l’on 
trouve dans ce parcours une surface rugueuse qui doit être 
vraisemblablement une esquille à moitié détachée. On se 
propose d’agrandir l’ouverture de la plaie, et d'enlever le sé- 
questre révélé par la radiographic. 

Le 18 juin, je pratique l’esquillectomie. J’incise sur l’ancienne 
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cicatrice laissant dans le trajet fisLuleux réduit à des dimen- 
sions exigués, une sonde cannelée destinée à servir de guide. 
Elle pénètre, comme nous l’avons dit, à 9 centimètres dans 
_la profondeur, se dirigeant vers la face antérieure de la co- 
lonne vertébrale. Ceci fait, l'ouverture du trajet esl agrandie 


Fic, 2. ek, 


à l'aide d’une incision verticale de manière à pouvoir permettre 
facilement l'introduction de l’index. A 3 centimèlres 1/2 
‘environ se trouve un anneau fibreux formant une sorte ce 
pont derrière lequel se trouve une poche d’où s'écoule une 
assez grande quantité de pus. Gel orifice est élargi el dilaté 
avec une pince-longuette d'abord, puis avec le doigt qui peut 
alors pénétrer de toute sa longueur dans la cavité suppurante. 
J'arrive ainsi jusque sur la paroi vertébrale antérieure. Il 
s'écoule une petite quantilé de sang provenant des fongosilés 
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qui existent à ce niveau. En explorant avec le bout de l’index, 
je sens une esquille mobile que je parviens à enlever avec une 
longue pince à griffes; elle a une forme triangulaire, mesurant 
sur un de ses côtés 2 centimètres de long et sur l’autre côté 


1 centimètre (voir fig. 1). Le doigt introduit à nouveau permet A 


de sentir une nouvelle esquille que j’enléve par le même pro- 
cédé. Elle a une forme arrondie mesurant 2 centimètres de 
diamètre. Ces esquilles ayant l’aspect d’os nécrosé sont entou- 
rées de matières caséeuses. Curettage de la cavité. Nettoyage 


~ au chlorure de zinc au 1/10; mise d’un drain de gros calibre. 


20-25 juin. Pansements faits matin el soir car Ja suppu- 
ration est encore très abondante. On maintient le conduit 
largement ouvert de maniére à voir le fond de la cavité. De 
cette dernière sortent, très peu de jours après, de petites par- 
celles d’os. C’est ainsi que trois nouvelles esquilles suivent les 
premières enlevées. Elles ont des dimensions de plus en plus 
minuscules, (fig. 1). 

Le 27 juin, le malade est radiographié à nouveau. Il ne 
reste plus de corps étrangers. 

28 juin au 31 juillet: pansements quotidiens. Le 31 août, 
le malade va très bien et c’est seulement vers le 20 octobre 
que la suppuration est presque tarie. 

Le 9 novembre, le malade est en bonne voie de guérison; 
nous le proposons pour un mois de convalescence pour conso- 
lider cette guérison, qui s’est maintenue jusqu’à ce jour. Il 
vient de quitter l’hôpital (janvier 1919) ne présentant qu’une 
cicatrice verticale passant au-dessus de la région claviculaire 
jusqu’à 2 centimètres de la partie supérieure du sternum. 


En résumé, il s’est ági dans ce cas d’une fracture esquilleuse 
de la It¢ côte, c’est-à-dire en arrière de la clavicule; cette 
fracture a entraîné une suppuration abondante et qui n’a cessé 
qu'après l'élimination des parties d'os nécrosé. D'autre part, 
la plaie était compliquée au début d’une ouverture du conduit 
aérien; mais je ne crois pas, vu la direction du trajet fistuleux, 
que l’cesophage ait été intéressé. 

Je n’ai pas besoin d'insister sur la difficulté de l'opération, 
car il a fallu passer à travers des organes essentiels pour aller 
à la recherche des portions d'os nécrosé et pour arriver à guérir 
sans encombre un malade dont la situation avait été très - 
grave. 
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A noter encore que malgré l’ouverture des voies aériennes 
(trachée), malgré la plaie profonde dont le malade “tait 
atteint, il ne s'est produit aucun troukle brorcho-pulmonaire 


important. 
` | 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 
GLANDES SALIVAIRES 


La parotidite des ypérités, par le Dt G. RarzLieT (de Paris). 

Les hommes qui ont été soumis à l’action de Pypérite ont 
souvent présenté, en dehors d’autres nombreuses lésions, du 
gonflement des parotides. Celle inflammation de ‘la glande 
évolué avec une symptomatologie très discrète, revêlant le. type 
parolidite infectieuse ou toxi-infecticuse; la résolution pure et 
simple intervient régulièrement au bout de huit à dix jours 
sans aucune manifestation de gravité. 

Le diagnostic différentiel de cette parotidite re d’avec 
les oreillons est très délicat et peut ne pas être posé; il s’ensuit 
un mélange possible des deux classes de malades, rendant très | 
difficile sinon illusoire la prophylaxie de la parotide ourlienne 
dans les agglomérations, (So. méd. des Hôpilauæ, 13 décem- 
bre 1918.) Dr R. Gezes (de Toulouse). 


Varia. 
PATHOLOGIE GÉNÉRALE 


Résultats cliniques de l’intoxication par le gaz moutarde, 
par le D' Gizzman MoonnEap (de Dublin). 


L’auleur, dans sa communication, envisage l’action du gaz 
moutarde sur les différents territoires de l’organisme. Au point 
de vue olo-rhino-laryngologique, les effets constatés par lui 
sont les suivants : 

Le gaz moutarde ou dichloréthylsulfure [(CH?2CI.CH2)S?], 
préparé par la firme Meyer depuis plus de trente ans, produit 
sur toutes les muqueuses de l’arbre respiratoire cl de ses dépen- 
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dances une action inflammatoire - intense. Cette réaction 
inflammatoire, qui peut aller d’ailleurs d’un simple catarrhe 
à la production de pseudo-membranes avec nécrose de la 
muqueuse sous-jacente, peut intéresser la bouche, le nez, le 


- pharynx, le larynx, la trachée et les bronches. Dans les cas 


légers, le nez ct la bouche ne sont pas trop touchés, mais dans 
les cas sérieux, on peut voir les fosses nasales Lapissées d’une 
fausse membrane pyogène, de même que dans la bouche on 
constate l'existence de plaques nécrotiques plus ou moins 
confluentes. | 

De façon générale, la gorge est profondément intéressée : 
hypertrophie et cedéme de la luette, pseudo-membranes sur 
Ja luette, sur le voile et même sur la voûte du palais, lésions 
diffuses de pharyngile fibrineusc sont communément constatées. 
Des lésions analogues sinon identiques se manifeslent au niveau 
du larynx ct laissent fréquemment après elles une aphonie 
profonde et persistante. A ce dernier point de vue, l’auteur, 
n’ayant pu suivre longtemps de tels malades, ne se prononce 
pas sur la question de savoir si un jour ou l’autre, même dans 
les cas graves, l’aphonie ne peut pas venir à disparaître. (Dublin 
Journ. of med. se., 1e janvier 1919.) l 

Dr R. Gizes (de Toulouse). 


Lésions pathologiques consécutives à l’empoisonnement 
par le gaz moutarde, par le D" Boxweut (de Dublin). 

L’autcur, au cours de diverses nécropsics, a constaté que le 
dichloréthylsulfure produit sur les organes de notre spécialité 
les lésions suivantes : | 

Une congestion profonde du pharynx, du larynx, de la tra- 
chée et des bronches est la règle, surtout dans les cas graves. 
Souvent existe une pseudo-membrane jaunc-grisatre recouvrant, 
moulant pour ainsi dire les parois muqueuses. La plupart du 
temps, la.muqueuse sous-jacente à une néo-membrane présente 
des lésions de nécrose plus ou moins accentuées. Au point 
de vue des bronches, on retrouve cet état aussi loin que l’exa- 
men macroscopique aux ciseaux permet d'aller. Souvent les 
cordes voçales ont entièrement disparu, rongées par le proces- 
sus nécrotique ct par l’ulcération conséculive. L'auteur a de 
même constaté que, par places, ces fausses membranes, décol- 
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 lées des parois, avaient joué le rôle de véritables corps étran- 
gers intra-bronchiques, causant les lésions habituelles de pneu- 


monie lobulaire. (Dublin Journ. of med. sc., janvier 1919.) 
Dt R. Gèzes (de Toulouse). 


NOUVELLES. 


~~ Un nouveau confrère. Nous venons de recevoir le 
premier numéro d’un nouveau périodique, la Revue médicale. 
Ce journal, fondé à Athènes par le Dr Georges PORTMANN, est 
édité en grec et comprend des articles des maîtres français A 
de médecins grecs ayant fait leurs études en France. 

Nous souhaitons la bienvenue et une heureuse prospérité à 
ce nouveau confrère, qui, par son esprit nettement francophile, 
est destiné à répandre en Orient les idées et la science médicale 
françaises. 

~ 


~~ Congrès français d’Oto-rhino-laryngologie (Session 
annuelle de la Société française d'Olo-rhino-laryngologie). 

_Le Congrès français d'Oto-rhino-laryngologie s'ouvrira le 
lundi 12 mai 1919, à 9 heures du matin, à Paris, à l'hôtel des 
Sociélés savantes, rue Danton, 8. 

Priére de faire parvenir Je titre des communications, avant 
l: 1er avril, au Dr DEPIERRIS, secrétaire général, rue Soufflot, 20, 


à Paris. 


aae Société belge d’Oto-rhino-laryngologie (Union profes- 
sionnelle). — La séance réglementaire de février est reportée au 
dimanche 13 avril 1919 et aura lieu à la Maison des Médecins, 
Grand'Place, 17, à 9 heures du matin. 

Prière d'envoyer avant le 30 mars le titre des communica- 
tions, dont le sujet, vu les circonstances, n’est pas restreint au 
seul domaine professionnel, à M. le Dr LEDOUX, rue Lebeau, 33, 
à Bruxelles. 

Les rapports fixés en 1914 ne seront pas présentés. 


a + 


Le Gérant : G. Escupey. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


SERVICE CENTRAL D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE MILITAIRE DE LA 18° RÉGION 


Sous la direction du Professeur E. J. Moure. 


A PROPOS D'UN CAS 


DE FISTULE .CONGÉNITALE DE L'OREILLE 


Par le D' G. FOURNIER (de Marseille), médecin-major de 2° classe. 


La première étude vraiment sérieuse des fistules congé- 
nitales de l'oreille est due à Dzondi, en 1829. Après lui, As- 
cherson (1832) et surtout -Heusinger (1864) ont étudié les 
origines de ces fistules. Jusqu’a cette date, nous fait remar- 
quer le D' Fernando Bertrand y Castillo, dans un travail 
bien documenté, tous les cas publiés venant d'Allemagne, on 
pensait qu’il s'agissait d’une question de race — erreur vite 
dissipée, car ces malformations étaient bientôt étudiées en 
France, comme, du reste, en d’autres pays. Au nombre des 
publications faites sur ce sujet, on doit retenir celles de 
Sarrazin, Broca, Duplay, l’intéressante thèse de Cusset (1879), 
les observations de Mangakis, Paget, Sieur, Rouvillois, ainsi 
que celles de Lannois et Le Marc'hadour (1903). Citons 
enfin à l'étranger les importants travaux de His, Gradenigo, 
Rugani, Urbantschitsch; en France, ceux de Lanelongue, 
Ménard. | ; 

Ces malformations constituent-elles vraiment une rareté? 
C'est l'avis de Botey, Lannois, Castex, Kirmisson. Eyle, plus 
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précis, donne un pourcentage et cite le chiffre de 0,26 pour 100, 
analogue à celui fixé par Rugani. Bezold, Urbantschitsch, 
Burchaer l'ont rencontré dans les proportions de.0,19 pour 100. 
Le Dr Cisneros, sur 22,000 malades venus à sa consultation 
à l’hôpital provincial de Madrid, a relevé une seule défor- 
mation congénitale du pavillon, pas de fistule pré-auriculaire. 
Le Dr Ribera, directeur de l’hôpital des enfants, n’en a ob- 
servé aucun cas dans sa longue pratique, et le Dr Aquellada, 
du même hôpital, sur 4,000 malades, en note seulement un 
cas. Disons enfin que pendant les deux années passées par 
nous au Gentre spécial d’oto-rhino-laryngologie militaire de 
la 18° région, et sur un gros chiffre de consultants (23,816), 
notre maître, le professeur Moure, n’a observé et opéré 
qu’une scule fistule congénitale de l'oreille : celle qui fait 
l'objet de ce travail. 


OBSERVATION. — Le soldat V..., auprès avoir élé ajourné 
trois fois pour faiblesse de constitution, est classé, en 1917, 
bon, service armé. Son étal général est médiocre, mais pas de 
Lare intellectuelle ou physique nettement apparente. Son 
oreille gauche suppure depuis son plus jeune âge, écoulement 
fétide esl intermittent, le tympan est cicatriciel du côté droit, 
totalement détruit a gauche. Les pavillons sont normaux, Ie 
conduit auditif gauche rétréci ct l’audition du même côté 
diminuée seulement à la voix chuchotée (1 mètre). 

Aucune malformation du pharynx, de la région cervicale, 
du thorax ou de tout aulre organe, mais, du côté de l’oreilk 
gauche, à la racine de l’hélix, on remarque d’une part, un 
renflement terminé par un petit pertuis bien épidermisé, ren- 
fiement mobile, non douloureux, entrainant simplement un 
rétrécissement du conduit auditif, ct d’autre part, au-dessous 
de l'insertion du pavillon, une induration légère longeant la 
paroi externe de la parotide et venant se terminer à l’angle 
de la mâchoire par une sorte de bourrelet fongueux. 

En somme, et le cathétérisme à l’aide du stylet le confirme, 
nous nous trouvons en présence d’un trajet fistuleux congé- 
nital, lequel va de l’hélix vers la partie profonde de la caisse, 
contourne le conduit cartilagineux, et vient se terminer à 
3 centimètres environ au-dessous du lobule de l’oreille après 
avoir traversé la parotide. 
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L’interrogatoire du malade nous apprend qu’à diverses 
reprises, il s’est formé là des abcès; que la compression du 
: 3 mes 


. = , 


Les deux points noirs situés l’un en{haut dans l’hélix, près de 
sa racine, lautre en bas au niveau de langle de la mâchoire, 
constituent les orifices des trajets de la fistule. 


trajet fait sourdre une sécrétion blanchâtre et que l’aboudance 
de écoulement de l’oreille est toujours en raison inverse de- 
celle du suintement de la fistule inférieure. Il wa pas souvenance 
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qu’un membre quelconque de sa famille ait été porteur de 
semblable affeclion. | 


Intervention: 28 février 1918. Après avoir introduit un stylet 
dans la cavité, le professeur Moure dissèque le conduit mem- 
braneux, qui, du reste, contient des poils. Suivi depuis son 
orifice inféricur, on remonte, à travers la parotide, jusqu’au 
niveau de l’insertion du pavillon; là, le trajet se dirige vers 
la partie postérieure, au-dessous du conduit auditif. On le 
dissèque jusque dans la profondeur de la caisse en allant 
ensuite -rejoindre Vorifice supérieur situé dans la conque. 
L'intérieur de cette conque est le siège d’un gros kyste épi- 
dermique : la dissection en est soigneusement faite jusqu’au 
conduit osseux. Le conduit auditif bourré à l’aide d’une mèche 
de gaze iodoforméc, on ferme immédiatement la plaie en 
laissant pour drainage quelques crins de Florence. ~- 

Les suites opéraloires furent normales: mais alors que le 
malade revenait de congé en mai 1918 et paraissait guéri, 
les douleurs réapparaissent subitement au niveau de fa racine 
de l’hélix, et la fistule s’ouvre à nouveau quelques jours plus 
tard. D’où nécessité d’une nouvelle intervention. 

Cette intervention fut large : décollement du pavillon, résec- 
tion de tout ce qui reste du conduit auditif et évidement 
aussi complet que possible en plein tissu osseux éburné pour 
arriver dans l’attique. Les osselets sont atteints d’ostéite et 
enlevés, la caisse débarrassée de ses fongosités, le canal tym- 
pano-mastoïdien ouverl, ainsi que l’antre minuscule qui lui 
fait suite. La conque est enfin très largement réséquée afin 
d’avoir un orifice méatique aussi grand que possible. 

Fermeture immédiate après tamponnement à la gaze iodo- 
forméc. Suites sans incidents. Le 5 avril, le malade quitte 
l'hôpital complètement guéri. 


+ 


Cette observation mérite de retenir notre attention au triple 
point de vue: élioloyique, clinique et opéraloire; mais com- 
ment interpréter ces malformations sans avoir présent à 
l'esprit le développement embryologique des parties qui cons- 


_tituent l'oreille, et en particulier le pavillon et le conduit | 


auditif? De telles notions nous paraissent indispensables. 
Aussi voulons-nous d’abord reproduire ici les idées émises à 
ce sujet par Hertwig dans son Trailé classique d’embryologie 
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et par Lannois et Le Marc’hadour dans la Revue d’orihopédie, 
en 1903. | | 

Dans les premières semaines de la vie fœtale, la région de 
l'embryon qui répond au cou ne forme pas un tout continu 
mais est subdivisée en segments par une série de sillons ` 
(fentes branchiales) délimités eux-mêmes par des bourrelets 
saillants (arcs branchiaur). Comment se forment ces fentes? 
Ce sont des invaginations profondes de l’épithélium de Pin- 
testin céphalique qui deviendra le pharynx. Se dirigeant vers 
l'ectoderme, elles défoncent pour ainsi dire le feuillet moyen 
et viennent rejoindre une invagination homologue de l’ecto- 
derme, laquelle s’enfonce à leur rencontre. Un sillon com- 
porte deux invaginations: l’une interne, d’origine endoder- 
mique, l’autre externe, d’origine ectodermique; les parties 
profondes de ces deux dépressions en doigt de gant se mettent 
en contact et demeurent d'abord séparées par l’accolement 
des deux couches épithéliales; la cloison de séparation forme 
la membrane d’occlusion. 

Ainsi formées, quelle est la destinée de ces fentes bran- 
chiales? Cette destinée est variable. Alors que chez les ver- 
tébrés inférieurs Ja membrane d’occlusion disparait et que 
le pharynx se met directement en communication avec le 
milieu extérieur, arcs branchiaux et bourrelets mésodermi- 
ques se couvrant de formations particulières dites branchies, 
chez l’homme, au contraire, on constate quatre fentes seu- 
lement au lieu de huit et la non-résorption de la membrane 
d’occlusion, du moins à l’état normal (His, Born, Kolliker). 

Dans le cas actuel, la première fente seule, limitée en haut 
par larc mandibulaire, en bas par l'arc hyoïdien, nous inté- ~ 
resse. Sa partie profonde, interne, constitue le canal pharyngo- 
tympanique, la dilatation de sa cavité forme la caisse du tym- 
pan et sa portion rétrécie, aboutissant, au pharynx, devient, 
la trompé d’Eustache, tandis que sa portion externe, péri- 
phérique, forme l'oreille externe (conduit auditif, pavillon). 

. C'est donc la portion de la fente branchiale située en dehors 
de la membrane d’occlusion qui forme le conduit auditifi 
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Mais comment s’effectue cette transformation? Son extrémité 
libre, superficielle, s’entoure rapidement de sailiies qui, d’après 
Hertwig, dépendent de l’ectoderme des premier et deuxième 
arcs branchiaux. Ces saillies, au nombre de six, se réunissent 
et forment le pavillon de l'oreille, tandis que la dépression 
qu'elles entraînent donne la conque et le conduit auditif 
externe. De ces six bourgeons, deux seraient d'stinés à la 
formation de Vhélix, le troisième à celle de l’anthélix, le 
quatrième réservé au tragus et les deux autres à l'antitragus 
et au lobule. 

Telles sont. les données embryologiques qu’il nous a semblé 
indispensable de rapporter ici pour bien comprendre la genèse 
des fistules congénitales de l’oreille. 

Malgré la précision de ces notions, les interprétations res- 
tent nombreuses et les théories différentes; mais, d’une ma- 
nière générale, deux peuvent cependant les résumer toutes : 
1° lhérédité; 2° la tératogénèse. 


_ LE PATHOGÉNIE. — Certains auteurs (Pritchard, Paget, 
Rugani) et plus particulièrement ce dernier, ont été les 
défenseurs de la théorie de l’hérédité. Ils ont en effet observé, 
parmi les membres d’une même famille, une série de lésions 
analogues; c’est ainsi que dans l’une, Rugani cite quatre cas 
semblables de malformations de l'oreille : le père et ses trois 
filles; tous étaient porteurs de fistules congénitales et siégeant 
au niveau de la racine de l’hélix, soit d’un seul côté, soit des 
deux. Paget, également, rapporte le cas d’un médecin por- 
teur d’une fistule branchiale et dont plusieurs membres de 
sa famille avaient 4 la fois des fistules cervicales analogues 
et des fistules de l’hélix uni ou bilatéroles. 

Dans l’observation relatée par Pritchard, la mère de la 
malade ainsi que deux frères et deux sœurs présentaient 
aussi les mêmes fistules auriculaires.. 

Enfin, au Congrès de Cologne, Schmidt et Weismann pré- 
sentent aussi leurs idées sur l’hérédité de ces anomalies, 
mais à défaut de données certaines pour en interpréter 
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Pétiologie, cest à des hypothèses que les auteurs ont. recours 
et l’on fait par exemple appel à la syphilis héréditaire, pour- 
tant rarement confirmée dans les observations putliées. 

Combien plus séduisantes sont au contraire les théories 
basées sur l’embryologie et cela, malgré la diversité des 
opimons sur le mécanisme interne qui préside à la formation 
de ces kystes ou fistules. Nombreux sont, du reste, dans les 
familles, les cas isolés de malformations de l'oreille, et que de 
fois aussi. tls sont accompagnés d’ autres lésions congénitales 
d’origine nettement branchiale, argument bien favorable à 
l’origine tératogénique. 

Gradenigo, reprenant en 1893 les travaux de His et Kol- 
leker, décrit autour de la première fente branchiale six saillies : 
deux appartenant à l'arc maxillaire, trois à l'arc hyoïdien et 
la sixième bordant l'extrémité postérieure de la première fente 
branchiale. D’après lui, les bourgeons de His disparaitraient 
pour faire place à deux tubercules, l’un l’hélix hyodatis, l’autre 
Vhélix mandibularis, destinés à la formation du pavillon défi- 
nitif, et pour lui les malformations auriculaires (atrophies, 
appendices préauriculaires, fistules congénitales) seraient liées 
exclusivement au rôle joué par le repli qui chez l'embryon 
prolonge en bas et en avant la racine de l’hélix, passe au- 
_ devant du tragus et va se perdre dans la peau de la face, repli 
auquel il donne le nom de cruz prœiragicum. 

Pour Virchow, il s’agit simplement de troubles dans la 
régression normale de la première fissure ou premier sillon 
branchial; la fistule n’étant autre chose qu’un stade de déve- 
loppement de l'embryon humain. 

Denucé et Piéchaud les attribuent, eux, à la non-réunion 
. des divers mamelons destinés à former le pavillon de l'oreille. 
Ces mamelons, nous l’avons vu, sont au nombre de six et leur 
arrêt de développement engendre des lésions d’autant plus 
considérables que cet arrêt frappe -un plus grand nombre de 
ces bourgeons. | 

‘Contrairement aux auteurs précédents, mais d'accord avec 
Moldenhauer et Grunert, Urbantschitsch nie toute interven- 
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tion de la première fente branchiale dans la formation du 
pavillon et du conduit auditif. Pour lui, ces partjes se forme- 
raient aux dépens d’une invagination banale de l’ectoderme, 
comme la trompe et la caisse viennent d’une invagination de 
la paroi du pharynx, la membrane tympanique représentant 
le cul-de-sac qui termine l’invagination ectodermique. Dès lors, 
comment expliquer la genèse des fistules ou kystes qui nous 
intéressent? La première fente branchiale s’atrophierait chez 
l’homme, comme celle qui lui fait suite: ce sillon ne serait plus 
représenté qu’à l’état pathologique, et précisément par ces 
fistules dont le siège est presque toujours le même, en avant 
du tragus, à la racine de l’hélix. Les débris de cette fente 
branchiale donneraient aussi de véritables: kystes congénitaux. 

Ainsi les partisans de la tératogénèse eux-mêmes ne sem- 
blent pas parfaitement d'accord sur le mécanisme intime qui 


préside à la formation de ces fistules préauriculaires. Tou- | 
tefois, nous pensons avec Sicur ct Rouvillois que ce désaccord : 


est plus apparent que réel: «Les uns, écrivent-ils, pensent 
qu’elles sont un vestige de la première fente branchiale, les 
autres font remarquer que la direction du premier sillon bran- 
chial correspond plutôt à celle du plancher de la conque qu’à 


celle de la fistule, qui scrait indépendante de la première fente 


branchiale. Ils admettent alors une occlusion incomplète de 
la fente comprise entre le bourgeon de l'hélix et le bourgeon 
qui est au-dessus du tragus. Or, si l'on se rappelle que les 
‘bourgeons en question, qui concourent à la formation du 
pavillon de l’oreille, sont eux-mêmes constitués par des épais- 
sissements des bords de la première fente branchiale, on arrive 
‘cette conclusion que les deux processus sont en somme ana- 
 logues et doivent en définitive être rattachés tous les deux 
à l’évolution branchiale. » 

Citons enfin pour être complet l'opinion originale de Eyle, 
qui attribue les malformations et les troubles d'évolution de 
l'oreille externe à l’absence de l'artère ombilicale, théorie basée 
d’une part sur le rôle des brides amniotiques dans la produt- 


tion des vices de conformation (Dastre), et d’autre part sur - 


— am 
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l'influence des maladies de la mère sur les dystrophies et mal- 
_ formations du fœtus (Charrin). 


IT. AU POINT DE VUE CLINIQUE, le soldat dont nous rap- 
portons aujourd’hui l’histoire n’est pas un blessé de guerre; 
il se présentait à la consultation militaire pour une gêne res- 
piratoire et un vieil écoulement d'oreille, cas banal et auquel 
nous ne nous serions pas arrêté pendant une période d’hos- 
tilités si enmême temps notre attention n’avait pas été attirée — 
par un suintement léger à travers un pertuis enflammé ouvert 
au niveau de l’angle de la mâchoire. S’agissait-il d’une infec- 

tion ganglionnaire, d’une parotidite suppurée, d’un foyer d’os- 

téite ou d’une fistule congénitale? Autant de questions qui 
se posérént à notre esprit, mais vite dissipées à l’aide du stylet 
et en songeant à l’évolution même de la lésion. 

Semblable à la plupart des observations publiées, l’ano- 
malie chez notre malade siège au point d'élection (racine de 
l’hélix), elle est unilatérale, mais, contrairement à la règle 
générale, au lieu de former une simple fistulette borgne externe, 
avec trajet de quelques millimètres et terminée en cul-de-sac, 
nous trouvons d’une part un véritable kyste développé aux 
dépens de la conque, d’autre part un trajet fistuleux mem- | 

_braneux allant de la profondeur de la caisse à l’angle de la 
mâchoire en traversant la”parotide, trajet long de 3 à 4 cen- 
timètres et paraissant bien indépendant de larc hyoïdien. 
Quant au kyste, il renferme des poils, preuve qu’il s’agit bien 
là d’une affection dermoïde développée aux dépens de la rai- 
nure ectodermique, revétue d’un épithélium pavimenteux, 
et non aux dépens de la rainure endodermique, laquelle, 
tapissée d’un épithélium vibratile, cit engendré, elle, un kyste 
mucoïde. | 

Les abcès dont se plaignait parfois le malade, et pour les- 
quels il fut traité dans l’enfance, n'étaient vraisemhlahlement 
que le résultat de poussées inflammatoires du côté du kyste, 
réactions qui s'expliquent d'autant plus facilement que cette 
poche était au voisinage d’une caisse depuis longtemps infectée 
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et que l’on sait, en outre, combien sont faciles dans ce genre 
de lésions les phénomènes de rétention. 


II}. AU POINT DE VUE OPÉRATOIRE. — Pas un instant nous 
ne nous sommes arrêté à la possibilité d’une guérison par un 
traitement anodin; tel que le hadigeonnage à la teinture d'iode 
préconisé par Gruber. L’atrésie du conduit, obstacle à la désin- 
fection d’une oreille malade depuis longtemps, nous fit dès le 
début envisager l’excision aussi complète que possible de la 
poche kystique et du trajet fistuleux. 

Dès la première intervention, la guérison de tout le trajet 
parotidien fut complète; mais une récidive s’est produite du 
côté de la conque. Il y a tout lieu de supposer que quelque 
fragment de la poche ou qu'une partie du conduit membraneux 
avaient échappé au bistouri dans la profondeur de la caisse. 
Aussi, dans la seconde intervention, le professeur Moure a-t-il 
pratiqué, en même temps qu’un évidement complet, une large 
résection de la conque, entraînant ainsi tout à la fois la 
destruction totale du kyste et la guérison définitive de 
l’otorrhée. | | 

On ne saurait trop insister, au point de vue opératoire, sur 
l'intérêt qu’il y a à ne pas préjuger de la bénignité des lésions 
profondes avant d'intervenir. Elles sont souvent beaucoup 
_ plus étendues qu’on ne le suppose. Lannois et Le Marc'hadour 
pensent du reste qu’à ce sujet il y a lieu d’élargir la question 
de la genèse de ces lésions et de voir dans les malformations 
de l'oreille non un simple arrêt de développement de quelques 
bourgeons cutanés, mais un trouble plus ou moins accusé de 
l'évolution d’un ou de plusieurs métamères successifs. (est 
ainsi que dans les deux observations rapportées par ces 
auteurs nous relevons, en même temps que des malformations 
du pavillon et du conduit un arrêt de développeinent des os 
de la face du même côté. 

. Dans ces conditions, on conçoit combien profondes peuvent 
être les lésions. Le chirurgien avisé, pour éviter des surprises, 
doit les poursuivre dans toute leur étendue, se rappelant que 


\ 
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le moindre résidu embryonnaire oublié peut étre le point de 
départ de l'insuccès et de la récidive. 


= Disons en | matière de conclusion que : 

= Io Les fistules congénitales de l'oreille constituent évidem- 
ment un vice de conformation que l’on observe peu souvent, 
mais, à notre avis, plus fréquent cependant qu’on ne le croit. 
Leur rareté est surtout apparente et vient sans doute de ce 
qu’elles apparaissent de préférence dans l’enfance, évoluent sans 
fracas et généralement sans troubles graves du côté de l'audition. 

20 Sans nier le caractère héréditaire qu’elles paraissent pré- 
senter dans certains cas, nous avouons qu’au point de vue étio- 
logique toute notre sympathie va aux théories embryolo- 
giques. Contrairement aux idées d’Urhantschitsch, nous ad- 
mettons franchement avec Lannois et Le. Marc’hadour l’origine - 
branchiale de l'oreille externe, voyant avec eux dans ces 
fistules des dépendances de la première fente, « simples diver- 
ticules erratiques, alors que la caisse, le conduit et le pavillon 
en sont les dérivés normaux ». 

30 Enfin, au pœnt de vue opératoire, nous pensons qu’en 
dépit du peu de lésions apparentes, il y a intérêt à se préparer 
toujours à intervenir largement. Peut-être en agissant ainsi 
eussions-nous évité la seconde intervention chez notre malade. 
La pathologie de ces affections confirme du reste cette opinion : 
elle nous les montre en coïncidence fréquente avec d’autres 
malformations plus étendues (atrophie des maxillaires infé- 
rieurs, de l’os malaire, fistules congénitales cervicales), cas 

dans lesquels les troubles de développement ont manifeste- 
_ ment dépassé le domaine de la première fente branchiale. 
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SYNDROME DU TROU DECHIRE POSTERIEUR 
AVEC PARALYSIES DU FACIAL 
ET DU MOTEUR OCULAIRE EXTERNE PAR FRACTURE DU CRANE 


Par le D’ Maurice VERNET, ancien interne des hôpitaux de Lyon, 
Aide-major au Centre d'oto-rhino-laryngologie de la 15° région. 


Nous avons pris l’habitude, depuis la guerre, de voir dans 
les diverses variétés de paralysies laryngées associées, non 
- le «syndrome » en tant que curiosité clinique, mais, à travers 
lui, la représentation exacte des lésions intéressant les troncs 
nerveux en cause}. Ainsi, nous avons pu passer de l’obser- 


l. VERNET, Sur la classification des paralysies laryngées associées 
(Marseille méd., 1¢* juin 1917). 

Voir également: Moure, LIÉBAULT et Canuyt, Pathologie de guerre 
du larynz et de la trachée (Alcan, éditeur, Paris). 
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vation simple à l'analyse expérimentale, seule féconde dans 
l'étude de phénomènes complexes et variés. 

A cette méthode était subordonnée l'étude rigoureuse de 
la paralysie de chaque nerf. Elle permet seule quelques clartés 
sur le diagnostic topographique d’un syndrome. 

Aussi bien ne serait-il plus nécessaire de revenir sur ce 
sujet, si par quelque côté une observation ne présentait un 
intérêt nouveau. 
_ Dans un article paru ici même !, notre confrère et ami le 
Dr Aloin (de Lyon) a apporté récemment le cas d’un malade 
ayant présenté un syndrome complexe de six nerfs craniens 
suite de fracture du crâne. nu" 

Cette observation, du plus grand intérêt, souligne le point 
de vue précédent. J’en rapprocherai volontiers celle-ci; ici, . 
également, une fracture du crâne est à incriminer, mais l’éten- 
due des lésions y est moins considérable. 

J'ai décrit en 1916 sous le nom de «syndrome du trou 
déchiré postérieur »? la paralysie simultanée du glosso-pha- 
yngien, du pneumogastrique et du spinal, en désignant par 
cette appellation le siège habituel de la lésion à incriminer 
dans ce syndrome. J’ai montré dans un mémoire récent 3, où 
fgurent une vingtaine d'observations nouvelles, qu’en dehors 
des faits de guerre, ce syndrome était de constatation relati- 
vement fréquente. Expression de la pathologie de la région 
du golfe sinuso-jugulaire dans sa traversée de la base du 
crâne, ce syndrome, je n’ai pas besoin de le dire, revêt pour 
l'otologiste comme pour le laryngologiste, une grande impor- 
tance. Il suffira de lire les observations de ce mémoire pour 
voir que les syndromes d’Avellis (paralysie de la branche 


l. ALOIN, Syndrome complexe de six nerfs craniens suite de fracture 
du crane (Revue de laryngol., 15 nov. 1918). 

2. Maurice VERNET, Paralysies laryngées associées (Lyon, 1916, Le- 
gendre, et Paris méd., 27 janv. 1917). 

Voir également : Begin cb Vernet, Marseille méd., 1°" décembre 
1916. — RimsauD et VERNET, Bull. de la Soc. méd. des Hôpit. de Paris, 
2 mai 1918. — ALoIN, Paris méd., 12 janvier 1918. — HALPHEN, Réu- 
nion médicale de la IV® armée, 7 juin 1917. 

3. Maurice VERNET, Revue neurol., 1918 (A paraitre). 
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interne du spinal) ct de Schmidt (paralysie des branches 
interne et externe du spinal) se trouvent complétés et éclairés 
‘par elles. - 

L’observation que je rapporte ici réalise une fois de plus 
ce syndrome dans ses éléments essentiels. L’association de la 
paralysie du facial et du moteur oculaire externe permet une 
représentation plus parfaite encore des lésions présumées. 
Le syndrome, pour n'être pas pur, n’en présente pas moins 
une valeur séméiologique très grande. | 


Le . 


OBSERVATION. — Eug- L...1, vingt-deux ans, du 283° régi- 
ment d’infanterie. Le 30 juillet 1918, à la suite d’un éboulement 
de tranchée, le malade dont on va lire l’histoire clinique est 
enseveli. Il est retiré aussitôt. Une hémorragie par la bouche et 
‘par l’orcille droite est constatée dès ce moment. Après une 
courte perte de connaissance, le blessé se trouve à l’ambulance. 
Il a un peu de fièvre au-dessus de 38 degrés. Le deuxième et 
le troisième jour, léger coma. Au troisième jour, on note un 
état psychique bon. Les paralysies qu’il présente actuellement 
sont constatées dès les premiers jours; je vois le malade dès 
septembre, il m'est adressé par le professeur Rimbaud. 

Paralysie du moteur oculaire exlerne droit (VI°). Diplopie 
immédiate et persistante, obligeant le malade à la vision 
. monoculaire. Strabisme interne de l'œil droit. L’œil ne peut se 
mouvoir dans le regard en dehors. Il peut regarder en haut, 
en bas et en dedans. | | 

Paralysie du facial droit (VIIe). La paralysie intéresse le 
facial supérieur ct le facial inférieur. Les signes habituels sont 
constatés, en particulier, l’abaissement de la commissure 
labiale droite, l’hypotonie des muscles de la joue, l'impossibilité 
de siffler, l’abaissement de la paupière inférieure, l’impossibililé 
de fermer la paupière supérieure, le signe de Charles Bell, etc. 
Il y a un peu d’hypoesthésie à la chaleur ct à la piqûre dans'le 
territoire paralysé, sans douleur sus ct sous-orbitaire, sans 
troubles de la sensibilité sur la moitié droite antérieure de la 
langue ainsi que sur la voûte palaline. 

Paralysie du glosso-pharyngien droit (IXe). Le malade ne 
peut déglutir les aliments solides. Il cst obligé de boire pour 


1. Malade soigné au Centre de laryngologie de Marseille, en a collabo- 
ration avec le D* Bellin, chef du Centre. 
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faire cheminer le bol dentaire: Les premiers jours après 
l'accident, cette déglutition était à ce point défectueuse qu’il 
devait se contenter d’une alimentation liquide. L'examen du 
pharynx à l’abaïsse-langue, en touchant avec un stylet le côté 
sain de Ia muqueuse de la paroi postérieure, provoque le mou- 
vement de rideau de la paroi, dirigé du côté droit malade vers 
le côté gauche sain. Ce signe de la paralysie de l’hémicons- 
tricteur supérieur du pharynx, apparaît plus netlement encore 
en tirant fortement la langue avec une compresse et en faisant 
prononcer au malade le son «A». On constate en outre l’abo- 
lition du goût pour la perception de la quinine sur le tiers pos- 
térieur droit de la langue. l 

Paralysieł du pneumogasirique droit (X e), Le malade accuse 
une sécheresse très marquée de la bouche à droite. Il ne tousse 
pas. La pression du cartilage thyroïde à droite réveille de la 
douleur. I n’y a pas de troubles respiratoires marqués dans 
la marche, cependant l'inspiration est profonde ct lente. La 


: sensibilité de l’arc palatin et du pilier droit du voile du palais * 
_ à la piqûre, ainsi que celle de la muqueuse de la paroi posté- 


rieure du pharynx et du larynx à droite est très diminuée, 
par rapport au côlé gauche. | 

Paralysie du spinal droit (XIe). Il y a une paralysie du voile 
et du larynx à droite, mais la branche externe du spinal est 
indemne, ainsi qu’en témoignent l’inlégrité du sterno-cléido- 
mastoïdien ct du trapèze droit. Le voile du palais est tiré a 
gauche dans la phonation. L’asymétric au repos n’est pas très 
marquée. Elle est à noter cependant. 

La corde vocale droite est en position de relâchement, un 
peu excavée. Elle est légèrement mobile. Il n’y a pas de com- 
pensation marquée par la corde gauche. Pas de troubles vaso- 
moteurs de la corde. L’aphonie, complète au début, s’est amé- 
liorée. 

Le pouls à 80, instable d’ailleurs. 

L’hypoglosse (XIIe) est indemne. La langue est de forme 
et de consistance normales. Les mouvements s’effectuent bien. 

Les autres nerfs craniens, le sympathique, la motricité ct la 
sensibilité périphériques sont normaux. L’audition est bonne, 


l. Maurice VERNET, La paralysie du pneumogastrique (Paris méd., 
10 mars 1917). — Les troubles respiratoires dans la paralysie du pneu- 
mogastrique (Bull. de la Soc. méd. des Hôpit. de Paris, 31 déc. 1917). 

2. VERNET, De l’innervation du voile du palais (Revue neurol., jan- 
vier 1918). — SicarnD-Rocer et VERNET, Algie paroxystique pharyn- 
gienne (Marseille méd., 1°r janv. 1918). 
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aprés une courte phase d’alourdissement. L’examen de ce 
malade, refait fréquemment pendant trois mois, a permis de 
constater une amélioration lente mais progressive des troubles 
paralvtiques ci-dessus. 

En décembre, soit cinq mois après la blessure, la paralysie 
faciale et celle du moteur oculaire externe avaient disparu 
à peu près entièrement. L’occlusion de l’œil en particulier et 
ses mouvements de latéralité élaient retrouvés. 

Les paralysics du glosso-pharyngien, du pneumogastrique et 
du spinal ne laissent plus qu’une légère trace. Le pharynx et 
le voile en particulier paraissent à peu près normaux. La corde 
vocale droite n’a pas retrouvé l’élasticité ‘de sa congénère. 
Elle gagne cependant avec une certaine force la: ligne. médiane 
dans la phonation. La voix est claire. 


Les troubles qu’a présentés ce malade permettent de con- 


clure à une fracture de la base du crâne ayant intéressé le 
rocher et les bords du trou déchiré postérieur, aux points de 
moindre résistance. | 
Cette association paralytique du facial, du moteur oculaire 
externe avec les trois nerfs du trou déchiré postérieur, n'étaient 


la brusquerie ct la simultanéité d'apparition des symptômes, 


rappellerait le complexe symptomatique des tumeurs de 
l'étage postérieur ou de langle ponto-cérébelleux. 


Les phénomènes sont identiques mais ils se disposent sui- 


vant une ordonnance inverse. Le syndrome est constitué à 
rebours. | | 

La simultanéité des troubles, le rétablissement lent de la 
fonction pour chacun des territoires où s’est manifesté len- 
gourdissement, constituent des éléments d'appréciation de 
première valeur pour la représentation des lésions. | 

N'y a-t-il pas, la, licu à rapprochement avec ce qui se passe 
dans l’hémorragie cérébrale par exemple, où, avec la même 
brutalité un territoire donné de l'organisme se voit tout a 
coup dépossédé du mouvement et de la sensibilité, jusqu’à 
ce que nous assistions à une réparation plus ou moins com- 
plète de la fonction disparue. Ici, comme là, même ordonnance 
des phénomènes, même facteur déterminant. 
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Dans l'observation d’Aloin, le traumatisme semble avoir 
été plus violent, d'où une évolution différente. Outre la parti- 
cipation des trois nerfs glosso-pharyngien, pneumogastrique 
et spinal, l'atteinte de l'hypoglosse soulignait chez son ma- 
lade l’extension du trait de fracture au trou condylien an- 
térieur à travers le trou déchiré postérieur. | 

Il n’était pas jusqu’au nerf auditif qui ne portait avec le 
facial une trace indélébile. D'autre part, la persistance des 
phénomènes de paralysie motrice et sensitive appelait une 
autre interprétation de la nature des lésions. 

On peut, dans ce cas d’Aloin, se rallier à son interprétation, 
à savoir celle d’une déchirure directe par le trait de fracture! 
ou d’une compression par un cal de réparation. 

Dans notre observation, la limitation des lésions aux seuls 
nerfs du trou déchiré postérieur, au facial et au moteur ocu- 
laire externe, sans trouble de la motricité ni de la sensibilité - 
périphérique, la restitution quasi intégrale de la fonction en 
quelques semaines, indiquent l’hémorragie autour du trait de 
fracture comme seule capable d'expliquer la pathogénie des 
troubles. | 

Comme le fait remarquer Aloin, c’est un phénomène com- 
mun que la paralysie faciale ? comme signe de fracture du ro- 
cher, et que la paralysie du moteur oculaire externe comme 
signe des fractures de la pointe*; mais,.on le voit, une même 
et seule fracture du crane peut intéresser ‘plusieurs nerfs 
craniens, six dans l'observation d’Aloin (le facial, l’auditif, 
le glosso-pharyngien, le pncumogastrique, le’ spinal ct l’hy- 
poglosse), cinq dans la nôtre (le: moteur oculaire externe, 
le facial, le glosso-pharyngien, le pneumogastrique et le spinal). 
Dans le cas d’Aloin, les séquelles sont durables. Seul un cal 
ostéo-fibreux ou une attrition sévère donnent à l’évolution 


- 1. PATEL, Revue de chirurgie. 1903. 

2. Voir aussi: N1MIER, Rerue de chirurgir, 1912. 

3. MARDELLIS, Paralysie isolée de l'oculo-moteur externe consécutive 
à une fracture du rocher et suivie de guérison (Lyon chirurgical, sept. 
oct. 1918}. 
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des symptômes leur caractère de gravité tenace. Dans le. 


nôtre, la résolution des troubles est parallèle à la résorption 
de l’hématome. 

Nous avons la conviction que dans la période consécutive 
à la phase de coma et de troubles généraux graves, habituelle 
aux fractures de la base, un examen attentif révélerait une 
fréquence plus grande de ces ue paralytiques complexes 
dont le pronostic ultérieur dépend. 

Un autre intérêt s'attache au rétablissement lent de la 
fonction qu’a présenté notre malade, et permet en effet de 
se rendre compte, une fois de plus, du mécanisme chronolo- 
gique de réapparition des qualités spéciales à chaque .terri- 
toire sensitif ou moteur, mécanisme que certaines blessures 
de guerre ont pareillement réalisé. 

Je ne veux pas revenir ici sur la valeur séméiologique des 
troubles de motricité du pharynx et des troubles du goût 
dont j’ai fait une étude détaillée par ailleurs 1. Le mouvement 
de rideau que j’ai décrit comme symptôme caractéristique de 
la paralysie du glosso-pharyngien existait ici. Sa disparition 
fut, comme à l'ordinaire, consécutive à celle des troubles du 
goût et antérieure à la réapparition de la motricité du larynx. 

L’atténuation progressive des troubles de déglutition des 
solides est en tous points: semblable à l'amélioration des 
troubles de la phonation dans la paralysie des cordes. Ici 
comme là, le trouble fonctionnel s'améliore par compensation 
tandis que les signes objectifs de la paralysie demeurent encore. 

En ce qui concerne plus particulièrement la question si 
discutée des muscles des cordes et la signification de 
l’image laryngoscopique, il y a certainement quelques correc- 
tions à apporter dans les données qui paraissaient le mieux 
établies. La position dite cadavérique de la corde ne signifie 
nullement un état de paralysie définitive pas plus d’ailleurs 
que l’excavation simple n’en est l’acheminement. 

Telle paralysie à position juxta-médiane subira une aggra- 


1. VERNET, Paralysie du glosso-pharyngien (Paris méd., 24 déc. 1916). 
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vation progressive sans réparation ultérieure. Telle paralysie 
apparemment définitive en cadavérique verra une réparation 
ultérieure totale. 

Avec Dufourmentel ! nous pensons qu’une paralysie récur- 
-rentielle est complète quand elle entraîne l’immobilisalion 
de la corde vocale correspondante. Ce caractère de immobilité 
est seul de réelle valeur. Si une lésion centrale est susceptible 
de réaliser, comme dans le tabes par exemple, une forme de 
paralysie toujours identique et élective sur les crico-aryté- 
noïdiens postérieurs entraînant une position significative des | 
cordes, une lésion du tronc nerveux n’a pas toujours une 
électivité semblable. La différenciation anatomique des fibres 
récurrentielles dans le tronc nerveux n’entraîne pas toujours 
une. différenciation clinique parallèle. La position de la corde 
dans les lésions périphériques devicnt la résultante de facteurs 
divers essentiellement variables. 

Quoi qu’il en soit, il est à peu près de règle que Ton assiste 
à la réapparition des mouvements du voile du palais bien 
avant celle des muscles du larynx. 

Nous pensons utile de revenir ultérieurement sur cette 
question. 


‘ANALYSE DE THÈSE 


~ 


Contribution à l’étude des lésions dans la lithiase sous- 
maxillaire, par la Doctoresse Marguerite GiBouLor. (de Paris). 


Dans une première partic de son étude, l’auteur examine 
brièvement les cas de lithiase sous-maxillaire simple. Les malades 
ne présentent que de petites crises de coliques salivaires inter- 
mittentes, augmentées par la mastication, la phonation, mais 
qui disparaissent dès expulsion du calcul, très souvent spon- 
tanée. Les lésions glandulaires sont insignifiantes ou si minimes 
que généralement, le calcul expulsé, il n’en reste cliniquement 
nulle trace. Après avoir cité le cas de deux étudiants en méde- 
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ss Sake DuFOURMENTEL, La loi de Semon-Rosenbach dans les paralysies 
récurrentielles (Thèse de Paris, Baillière, 1914). 
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cine atteints l’un et Pautre de lilhiase sous-maxillaire simple, 
Mile Giboulot passe rapidement à la seconde partie : les lithiases 
sous-maxilldires compliquées, lilhiases pouvant s'accompagner 


@ infection aiguë ou chronique du plancher de la bouche : whar- 


tonite el périwhartonite, sous-maxillile et péri-sous-maxillite. 
Dans ce groupe, si la glande ne présente pas d’une façon cons- 
tante des signes d’infection aiguë, elle présente loujours des 
signes de dégénérescence cellulaire et de sclérose. En somme, 
comme le foie et- le rein, la glande sous-maxillaire réagit à la 
lithiase : par de la sclérose. 

L'auteur présente quatòrze observations publiées par ordre 
d'intensité de lésions de la sous-maxillaire. 

On peut résumer ainsi les diverses lésions que l’on rencontre : 


I. Infection aiguë du canal de Wharton sans suppuralion de 
la glande (dans un cas cependant il s’était formé une collection 
de rétention). La whartonite est muco-purulente ou franche- 


ment purulenté, s'accompagnant toujours de réactions au 


niveau du plancher buccal: œdème, rougeur, empatement. 
Quelquefois l’ostium est ulcéré et même induré par la répé- 
lilion des crises.’ Le canal de Wharton forme un cordon dur, 
lurgescent surtout a sa partie terminale, parfois il finit par 
devenir chroniquement épaissi. Dans les cas de péri-whartonile 
intense on note de Voaedéme de la base de la langue el même 
de la langue, ainsi qu’une induration ligneuse de Phémi-plan- 
cher correspondant. Les lésions glandulaires sont plus ou moins 
marquées : augmentation de volume, début de sclérose. Histo- 
logiquement, à cetle période pré-scléreuse, la glande présente 
des ¢eHules rondes inleracineuses avec ou non ‘de l'œdème 
interstitiel, des cellules glandulaires normales en certains 


territoires, dégéuérées en d’autres. A un degré plus avancé, 


les acinis, les canaux exeréteurs sont eneerclés par les mailles 
de fibrilles formant des réseaux plus ou moins laches, des 
anneaux plus ou moins serrés. Les canaux excrélcurs sont 
généralement normaux, les acinis au contraire sont particuliè- 


-remenl lésés. Dans Ja sclérose généralisée, le lobule est envahi, 


de la périphérie vers son centre, par une sclérose fibreuse, dense; 
on ne trouve plus de cellules glandulaires. H ne reste que des 
vestiges de canaux excréleurs, comme centr? du lobule un amas 
lymphoide. Il n'y a pas de canaux néoformés. Dans ces cas 
de sclérose, la périadénite fibreuse est en général accusée. L'au- 
teur n’a trouvé dans aucun cas de kyste de rétention -alivaire 
extra-glandulaire ou intra-whartonnien. 
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II. Lésion suppurée de la glande sous-marillaire : qui peut 


_s’accompagnor des lésions citées plus haut. 


Si. la lithiase est récente, la suppuration est intra-canali- 
culaire, la glande présente une réaction polynucléaire, un début 
de sclérose ; les éléments nobles sont conservés en grande partie. 


 Périadénite fibreuse, pas d’envahissement de la peau. 


La lithiase est_ ancienne : la glande est scléroséc, autour du 
calcul on trouve un ou plusicurs abcès. Périadénite très mar- 
quée, cedéme des tissus cutané ct sous-cutané, fistule spontanée 
parfois. Le calcul se trouve tantôt dans la partie extra-glan- 
dulaire du canal. de Wharton, tantôt dans sa partie intra- 


. glandulaire; l’auteur cite deux cas avec: concrétion intra-cana- 
liculaire profonde. 


Au point. de vue chimique, les calculs sont constitués par des 
sels phosphatiques calcaires, rarement uratiques. Le plus sou- 
vent la sérosité. de la glande est stérile. Le pus renferme les 
microbes banaux de la bouche, staphylococcus -parvulus, strep- 
tocoque. | | E 

Etant donnée la marche de l'affection, marche progressive 
vers la sclérose généralisée avec la fréquence des complications 
infectieuses, il est nécessaire d’intervenir chirurgicalement si le 
calcul n’est pas expulsé; il faut dans certains cas enlever la 
glande. Il n’est pas rare de noter la récidive dans la glande 
opposée. Dt ANGLADE (de Cauterets). 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Nez et Fosses nasales. 
INFECTIONS CHRONIQUES 


Note sur le traitəmənt du rhino- sclérome par l'autovaccin, par 
le professeur VITTO- MASSEI. 


L’échec des innombrables traitements Robe contre cette 
implacable maladie, jusques et y compris les rayons X et le 
radium, a incité l’auteur à essayer l’autovaccination chez une 
jeune femme de vingt-quatre ans. C’est Pawlowski, dès 1904, 


qui eut l’idée d’injecter au scléromateux son propre sérum, 


espérant utiliser contre le microorganisme les anticorps et 

tous autres moyens de défense qu’il y avait fait naître. 
Vitto-Massei fit préparer son autovaccin à l’Institut d’hy- 

giéne de Naples, au moyen d’éléments pris dans la fosse nasale 
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de la malade; il prépara trois solutions de concentration diffé- 
rente, mises en ampoules de 1 ce. 5 et conservées à la glacière. 
Quatorze injections sous-cutanées furent pratiquées d’abord, 
dosées de 0 ce. 2 à 1 cc. 2. Après dix jours de repos, on entreprit 
une deuxième série variant de 0,4 à 1 cc. 4 en quatorze injec- 
tions. Cette fois, légère réaction fébrile à 3805. Enfin, une troi- 
sième série fut faite, moins longue ct à des doses moindres. 
Concurremment, la malade recevait des injections intra-tra- 
chéales d’huile mentholée. Mais comme. les améliorations 
constatées par tous les élèves et assistants portaient surtout 
sur la région pharyngée, celles-ci sont bien dues sans nul doute 
au traitement par le vaccin. Elles ont consisté en un ramollis- 
soment notable de l’infiltration dure, et en détersion des sur- 
faces dont les croûtes se détachaicnt avec facilité. 

Bien que l’expérience n’ait porté que sur un seul cas, et que 
la guérison complète n’ait pu être obtenue, l’expérience est 
assez cncourageante pour mériter d’être reprise sur une base 
plus étenduc. (Archivio de Massei, 1915, n° 4.) 

Dr E. Pistre (de Grenoble). 


TUBERCULOSE 


Contribution à la connaissance de la tuberculose endonasale: 
granulome tuberculeux du cornet moyen, par le Dr U’ L. TORRINI 
(de Florence). 


Le cas relaté ici concerne un jeune homme de vingt et un 
ans, d’aspect malingre, porteur de sommets douteux, atteint 
de toux sans expectoration ct ayant donné à deux reprises une 
cuti-réaction nettement positive. La fosse nasale droite est 
comblée par une tumeur gris rosé, saignant au moindre contact, 
dont Vablation fut pratiquée. La recherche du bacille de Koch 
dans les coupes en série resta constamment négative (ce qui 
est presque la règle dans les tumeurs de ce genre), mais la 
constitution du néoplasme ne laisse pas le moindre doute sur 
sa nature, car nombreux sont les tubercules avec leur cellule 


géante au centre, leurs éléments épithéliaux et conjonctivaux 


jeunes ct une abondante leucocylose polynucléaire. 
Le siège sur le cornet moyen est rare, la cloison étant leur 
point. de naissance habituel. (Archivio de Gradenigo, 1915, n° 1.) 
Dr E, Pistre (de Grenoble). 
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Sur un cas de tertiarieme nasal précoce, par le Dr 
Un matelot de vingt et un ans, examiné en octobre 1911, 


subit plusieurs séries de traitement énergique (injection de 


calomel, de salvarsan, KI, etc.) qui jugulent de nombreux 
accidents secondaires. Dès juillet 1912, apparaissent une sécré- 


. tion nasale purulente abondante, des douleurs et même l’éli- 


mination d’un sequestre de la cloison. L’examen local permit 
dé constater une perte de substance osseuse étendue de la 


cloison et des deux cornets inférieurs, réunissant les deux fosses 


nasales en-une vaste cavité, sans qu’il y ail cependant effondre- 


. ment de l’arête nasale. A noter : le peu d’influence d’un traile- 


ment énergique et l’évolution rapide de ce cas. (Archivio de 
Gradenigo, 1915, n° 1.) . Dr E. PISTRE (de Grenoble). 


or Larynx et Trachée. 
É ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 
Nouveau dispositif pour l'enregistrement graphique de la 


respiration, par lé D" M. Ponzo (de Turin). 


Pour établir des graphiques respiratoires, il faut trois styles 
tragants. Or, avec le tambour de Marey et son levier inscrip- 
teur, le tracé. subit toujours une déformation par incurvation 
qui nuit à la superposition exacte des trois tracés. L'auteur, 
par une ingénieuse modification de la capsule de Marey, est 
parvenu à tourner la difficulté, et le tracé graphique qu’il 
donne comme référence est parfait. (Archivio de Gradenigo, 


1915, n° A) | | Dr E. Pistre (de Grenoble). 


| Recherches sur les terminsisons nerveuses motrices des mus- 
cles du larynx, par M. MERELLI. 

Ces’ recherches entreprises par un étudiant sous la direction 
du professeur Lasagna, ont eu pour but de compléter les don- 
nées acquises qui, malgré les nombreux travaux sur la question, 
sont insuffisantes pour éclairer complètement la loi de Semon 
et expliquer clairement l’important chapitre des paralysies du 
larynx. Elles seront continuées sur d’autres animaux, puis et 
surtout chez l’homme. Dans le présent article sont exposées 
uniquement les constatations faites sur le pòrc. 

On-y rencontre trois formes de terminaisons nerveuses dans 
l'intimité des muscles: en glomérules, en doigts de gant et en 
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grappes; la premiére se trouve en grand nombre dans tous a 
l’exception du cricothyroïdien; la deuxième seulement dans 
les dilatateurs; la troisième uniquement dans le cricothyroi- 
dien. L’explication de cette diversité vient de l’origine de 
innervation. Les terminaisons en grappe proviennent de 
nerfs autres que le récurrent; les terminaisons en pelote sont 
fournies par le récurrent; les grosses digitalions appartiennent 
elles aussi au récurrent. Comme ces dernières se rencontrent 
uniquement dans les dilatateurs, elles confirment l'importance 
plus grande de ce groupe musculaire. (Archivio de Gradenigo, 
1915, n° 4.) | Dr E. Pistre (de Grenoble). 
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TUMEURS 

Histologie pathologique et thérapeutique des papillomes du 
larynx, par le Dr C. BRUZZONE. 

M. Bruzzone, assistant du professeur Gavello, nous apporte 
la contribution de dix càs nouveaux, soigneusement observés 
par lui, de cette longue et décevante affection. Au point de vue 
clinique et histologique, l’auteur admet la contagiosité du 
papillome, il ne croit guère à sa transformation carcinomateuse 
éventuelle et n'accepte l’irritation locale que seulement comme 
cause prédisposante dans la production de la tumeur. Dans la 
partic thérapeutique, il passe longuement en revue les méthodes 
nouvelles de traitement : laryngostomie, l’ablalion sous laryn- 
goscopic directe, le radium et la magnésie calcinée; la deuxième 
méthode, plus facile, moins longue, doit être préférée dans la 
majorité des cas, celle-là étant réservée aux cnvahissements 
papillomatcux généralisés ou aux récidives rebelles. Le radium 
n’a guère donné de résultats satisfaisants à ceux qui l'ont 
essayé, pas plus d’ailleurs que les rayons X. Quant à la magné- 
sic, empruntée à la médecine vétérinaire, elle a donné très 
souvent des résultats inespérés. Elle doit toujours êlre vssayée 
d’abord, avant toute intervention sanglante; mais le traitement 
s’échelonne sur plusieurs mois, et puis la persévérance du malade 
n’est pas toujours récompensée. (Archiv. de Massei, janv. 1915.) 

Dr E. PISTRE (de Grenoble). 


Le Gérant : G. Escuberx. 


Bordeaux, — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 


| REVUE 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


SERVICE CENTRAL D’ OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE MILITAIRE DE LA 18° REGION 


Sous. la direction du Professeur E. J. Moure. 


DENTIER INCLUS DANS I LA TRACHÉE DEPUIS QUATRE MOIS 


ENLEVÉ GRACE. A LA TRACHÉO-BRONCHOSCOPIE 


Par le D* J. ROZIER (de Pau). 


L’observation suivante est destinée une fois de plus a 
montrer l’utilité de Ía trachéo-bronchoscopie dans l'extraction 
des corps étrangers de la trachée. 


OBSERVATION. — B..., trente-cinq ans, soldat au 359e régi- 
ment d’infanterie. Blessé le 11 juin 1918 au bras gauche, il 
est opéré-sous chloroforme à Beauvais le 12 juin. A son réveil, 
le blessé constate qu’il lui manque le dentier supérieur gauche. 
Il le réclame à l’infirmier qui lui déclare que ce dentier a été 
attaché au poignet au cours de l’opération. Il a dû se détacher 
et tomber dans la salle, affirme-t-il. On le cherche, mais on ne 
le trouve pas. 

Le 13 juin, B... éprouve une certaine gêne à la déglutition. 
On n’y attache aucune importance. Comme il n’avait pas de 
température et que la plaie était en bon état, on l’évacue sur 
Saujon (Charente-Inférieure) où il arrive le 14 juin. 

Le médecin-major examine avec soin ce blessé, légèrement 
oppressé. Il ne trouve rien de particulier à l’auscultation, sauf 
quelques légers râles de bronchite. Comme quelques mois au- 
paravant B... avait été gazé, ce qui avait amené unc aphonie 
assez prononcée, on songe aussitôt a unc laryngite chronique 
consécutive aux gaz asphyxiants. Traitement : fumigations, 
gargarismes, ventouses. 
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. Sous l'influence de cette médication un mieux sensible sé 
produit. Notre malade parle plus facilement. Il peut se livrer 


‘sans trop de fatigue à certains petits travaux dans l’intérieur 
de l'hôpital. Il ÉPIQUE de réelle dificulte que pour monter 


Kia. I. — Radiographie de la face montrant la présence pu dentier 
i dans les voies aériennes. 


les escaliers et faire de la bicyclette. « Il y a des moments alors, 
où je ne peux pas souffler, disait-il à ses camaradés. » 
Deux mois se passent, notre blessé dormait et mangeait par- 
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faitement. Cependant, trois ou quatre fois par jour, quelque- 
fois pendant la nuit, il était sujet à des quintes de toux exces- 
sivement violentes, qui duraient une dizaine de. minutes. 
Jamais de vomissements. + 

Ces quintes de toux étant rebelles à toutes eis de: trai- 
tement, le médecin de Vhépital de Saujon envoio B... au 
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i Sous-Centre’ d’ oto-rhino-laryngologie de Saintes. A l'examen 
. , laryngoscopique pratiqué dans le courant de septembre, on 
„constate un larynx. rouge, très congestionné, et un gros œdème 


des aryténoides.. On porte le diagnostic de laryngite aigué. 
Traitement : pulvérisations, pansements humides. . 

Le 8, octobre, nouvel examen laryngoscopique. Le larynx 
étant moins. congeslionné et les aryténoïdes moins œdématiées, 
Jo: D? Michelet constate la présence d’un corps étranger dans la 


| trachée. Après cocaïnisation, il veut essayer de l'enlever avec 
-une pe leryngienne, mais ne > peut y réussir. 


Fic. 2. — Le corps étranger te qu ‘on le vovail dans ne oi 
- sous-glottique avec le lube bronchoscopique. 


: C’est alors que notre confrère envoie d’drgence ce malade au 
Centre  d’oto-rhiño-laryngologic. de la.18¢ région, à Bordeaux. 
Radiographié aussitôt, nous pûmes constater dans la région 
sous-glottique la présence de ce fameux dentier perdu depuis 
quatre mois (fig. 1). n 
Il ne restait plus qu’à procéder ‘à à son cxtraction par ‘la 
bronchoscopie. En cas d’échec de ma part, mon maitre, M. le 
professeur Moure, devait faire unc thyrotomic: > 
, Après cocainisation, du larynx avec unc solution de cocaine 


au 1/10, je fis asseoir mon maladt à califourchon sur unc chaise, 


face au dossier. Cette osition, recommandée par le prôfesseur 
Mouret, nous l’employons depuis longtemps, car elle facilite 
beaucoup l'introduction du tube dans le larynx ct la trachéc!. 


l. La position de Mouret sur une chaise quelconque étant quelque- 
_ fois assez fatigante pour le malade, j'ai imaginé avec un artiste peintre, 
M. L. Lelée, qui a: roni tons les croquis, une chaise examen, qui me donne 


‘ 
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A peine avais-je chargé l’épiglotte avec le tube bronchosco- 
pique que j’aperçois, plaqué contre la paroi latérale droite de 
la trachée, l’extrémité supérieure du dentier (fig. 2). 

Je le saisis aussitôt avec une pince droite et pus l’enlever 
avec la plus grande facilité. Je déchirais légèrement la muqueuse 
trachéale, car le dentier s’était accroché à elle grâce à ce petit 
crochet que l’on voit très bien sur la figure (fig. 3 et 4). 

Les suites furent normales, et huit jours après le malade 
quittait hôpital complètement guéri. 
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Fic. 3. -- Photographie du dentier. 


L’histoire de ce dentier aspiré par inadvertance au cours 
d’une opération sous chloroforme, et retrouvé quatre mois 
plus tard dans la trachée, nous a paru d’autant plus intéres- 
sante qu’elle nous a prouvé combien la muqueuse trachéale 
pouvait tolérer certains corps étrangers sans troubles consé- 
cutifs. 

Leur diagnostic est diflicile, impossible même si le malade 
ne nous met pas sur la voie. 

Dans notre cas, par exemple, le soldat ignorait totalement 
ce qu'était devenu son dentier. Il n’en parlait jamais et il 
était bien loin de se douter qu'il lavait dans sa trachée. 

Comme, d’un autre côté, les symptômes cliniques qu’il 


depuis quelques inois toule satisfaction. On l'emploie couranunent 
dans le service Sentral] d’oto-rhino-laryngologie de la I8° région. Pro- 
chainement, j'ai l'intention de faire une publication à ce sujet. 
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accusait n’avaient aucun rapport avec une obstruction tra- 


chéale, on comprend trés Hien que le diagnostic ne pouvait 
s'imposer. | She, pO She PS eee E 
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Fic. 4. —Coupe sagittale du larynx. Cette figure montre la position 
exacte du dentier et comment il a pu se fixer à la muqueuse 
trachéale grace au petit crochet que l’on voit au-dessus de ‘la 
première dent. 


Il est intéressant de constater que le D" Liébault a .publié 
un cas presque analogue. Il s'agissait d’un morceau ‘d’os 
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enclavé dans la trachée depuis deux mois et parfaitement 
toléré par le malade!. Chez notre patient, ainsi que chez celui 
de M. Liébault, il n’y avait aucun trouble respiratoire, parce 


que ce corps étranger placé verticalement dans le conduit 


aérien ne produisait qu'un léger obstacle au passage de l'air. 
Fixé profondément à la muqueuse trachéale par son petit 
crochet, ce dentier était tout à fait immobile ct ne pouvait 
se déplacer pendant l'inspiration et l'expiration. C’est ce qui 
explique l'absence complète de troubles asphyxiques. 
Dans tous les cas, en présence d’un corps étranger du larynx 
ou de la trachée, il faut faire aussitôt la trachéo-broncho- 
scopie. Grâce à elle, nous éviterons presque toujours à nos 
malades une opération chirurgicale comme la thyrotomie. 


ABCES CEREBRAL D’ORIGINE OTITIQUE 
AVEC MENINGITE PURIFORME ASEPTIQUE 
SANS LESIONS INTERMÉDIAIRES _ 
OSSEUSES OU DURE-MERIENNES. OPERATION. GUERISON. 


Par le D’ Albert FOURNIOUX, médecin-major de 2° classe, 
Spécialiste oto-rhino-laryngologiste consultant de la 13° Région. 


: Séparées de l’encéphale par une double barrière osseuse et 
membraneuse, les cavités de l'oreille, lorsqu’elles sont infec- 
tées, ne doivent pas facilement, semble-t-il, laisser se propager 
l'infection jusqu’au cerveau. 

I] n’en est malheureusement, pas ainsi. La barrière osseuse, 
en effet, est toute virtuelle, criblée qu’elle est de trous vascu- 
laires, creusée de canaux, souvent mince et papyracée, voire 
même congénitalement déhiscente. Elle réagit cependant 
presque toujours en présentant tous les intermédiaires entre la 
congestion et la nécrose. 


. Dr LIÉBAULT, Corps étranger (morceau d'os) enclavé dans la tra- 
depuis deux mois. Extirpation par voie externe (Revue de laryngol., 
otol. el rhinol., 31 déc. 1915). 
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La. seconde barrière, qui est la. dure-mére, présente, elle 


aussi, une réaction de défense, et on peut dire que dans toute 


4 


_ collection suppurée intra-cérébrale, l'atteinte de la dure-mère 


est le temps capital. Infectée par lésions osseuses de conti- 


guité ou de toute autre manière, par voie vasculaire ou lahy- 


rinthique, la dure-mère constitue une barrière résistant plus 
ou moins longtemps. Elle réagit en adhérant à l’os, en s’épaissis 
sant; il existe toujours une zone de défense dure-mérienne en 
rapport avec l’ostéite initiale; il peut même, dans quelques ` 
cas, s'établir une fistule et une communication directe entre 
le foyer auriculaire et le foyer cérébral. 

Il est cependant des cas, ils doivent être rares, où l’on ne 
lrouve pas enire la colleclion cranienne et l'affection auriculaire . 
de liens les réunissant, liens que traduisent d'ordinaire ces 
lésions d’ostéite et de réaction de pachy-méningite. Dans ces 
cás rares, l’aspect extérieur de l'encéphale, à part la congestion 
des vaisseaux, ne permet de rien soupçonner. 

Le cas que nous avons eu la bonne fortune d'étudier et 
d'opérer à l'H. O: E. d’Auve, dans notre Service d’oto-rhino- 
laryngologie, semble rentrer dans cette catégorie. Il s’agit, en 
effet, d'un abcès lemporo-sphénoïdal volumineux, d’origine 
olilique, à droile, cas le plus fréquent comme l'a indiqué 
depuis longtemps M. le professeur Moure. Il n'y avait pas de 
lésions osseuses montrant la marche de l'infection de l'oreille 
au cerveau, et suriout la dure-mère paraissait saine, sans lésions 
marquées dé réaction; elle était cependant un peu tendue; 
elle ne battait pas. | | 

Un large évidement pétro mastoïdien fut d’abord pratiqué, 
avec mise à nu de la dure-mère. Quelques jours après, devant 
la marche des accidents méningitiques, une ouverture large 
de la fosse cérébrale moyenne, avec ponction de la dure-mère, 
permettait de reconnaître un volumineux abcès, situé à 
environ deux centimètres de profondeur, qui fut ouvert ct 
largement drainé. Le pus contenait: enlérocoque, slaphylo et 
barillus agilis. Drainage’et inspection journalière minutieuse 
de la cavité. Le malade se rétablit parfaitement et, huit mois 
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après, je recevais une carte de l’ex-opéré, me disant qu’il 
venait d’étre versé dans le service auxiliaire. Cette observa- 
tion est intéressante, d’abord par suite de l'absence de lésions 
osseuses ou dure-mériennes. Ensuite, perce que le malade fit 


une réaction méningitique violente (méningite puriforme 


aseptique contrôlée par le laboratoire) et fut opéré en second 
lieu en plein coma. L'intervention donna un résultat immé- 
diat : une amélioration de tous les symptômes méningitiques. 


À noter le ralentissement marqué du pouls, qui fut à peu près 
le seul signe permettant tout d’abord de penser à une collec- : 


tion intra-cérébrale. 
Voici l’observation : 


OBSERVATION. — Abcès cérébral otitique avec méningite puri- 
forme aseptique. Opération. Guérison. 

Georges N..., caporal au 295° d’infanterie. Entré le 22 avril 
1918 dans le Service d’oto-rhino-laryngologie de PH. O. E. 
d’Ajive. Depuis 1916, écoulement d’orcille à droite non doulou- 
reux. Le 14 avril, éprouve de vives douleurs dans l’oreille 
droite. Il est évacué sur l’ambulance 205 le 18 avril et arrive 


. le 22 à PH. O. E. d’Auve, avec diagnostic otorrhée. ARDO: 


rature, 3906. 

A l'examen, on trouve : otite moyenne suintante droite, large 
destruction du tympan, lésions d’ostéite au niveau de l’attique. 

Le malade souffre violemment. La température est de 3907. 

Prostration. État nausécux. Obnubilation, le malade répond 
mal aux questions. Une mèche dans l’oreille, des compresses 
froides sur la tête calment le malade, qui est mis en observation. 

23 avril. Le malade présente des symptômes méningitiques 
très marqués. Raideur de la nuque, contracture violente géné- 
ralisée. Kernig, crises de céphalée arrachant des cris au malade. 

Le Dr Potiron, ophtalmologiste, examine le fond de l’œil qui 
ne révèle rien d’anormal. 

Ponction lombaire blanche. 

La température est de 3906. Le pouls de 60. 


24 avril. Large évidement pétro-mastoidien. Le sinus latéral | 


procident et superficiel est légèrement dénudé en arrière de 
l'antre. La dure-mère, mise à nu au-dessus de l’antre sur deux 
centimètres, a un aspect normal, bleuté; elle ne bat pas. L’antre 
et l’aditus contiennent des fongosités d’odeur fétide qui sont 
curetées. 
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25 avril. Amélioration des symptômes méningitiques et 
abaissement de la température à 38 degrés. Le pouls, néanmoins, 
est très lent, 56 pulsations. 

26, 27, 28, 29 avril. Etat satisfaisant avec diminution de tous 
' les symptômes. Le pouls oscille entre 56 et 63 pulsations. 

3 mai. Reprise de douleurs intenses, céphalée surtout noc- 
turne, par crises de deux à trois heures de durée, arrachant des 
cris au malade. Raideur de la nuque accentuée. Kernig. Ponction 
lombaire, 

5 mai. Même état, le malade est prostré. Le pouls est de 
48 pulsations. Température, le matin, de 3798; le soir, de 3903. 


'. A midi, le malade, dans un état subcomatcux, est porté sur 


la table d’opération. 

La dure-mère cérébrale est mise à nu Ts sur une 
étendue de 6 centimètres, au-dessus de l’aditus. Elle a une 
apparence normale, mais elle est tendue. et ne bat pas. On ne 
_ trouve du côté du toit de l'antre, de l’adilus et de la caisse aucune 
lésion osseuse pouvant indiquer la marche de l’infection. Une 
ponction au trocard est alors faite au-dessus de l’attique, à 
une profondeur d’environ 2 centimètres; elle amène du pus. 
La dure-mère est alors incisée sur 3 centimètres, et un gros abcès 
(petite mandarine) est évacué de la région temporo-sphénoïdale. 
Le pus est épais, fétide. Un prélèvement examiné au labora- 
toire révèle staphylo et entérocoque, bacillus agilis. Gros drain 
après exploration minutieuse digitale de la cavité, qui n’est pas 
délimitée nettement, mais se vide bien grâce à cette ee 
tion. 

6 mai, Le malade est transformé; éveillé, il répond aux ques- 
tions. Sa raideur. a disparu et permet de faire une ponction 
lombaire qui raméne un liquide louche sans pression. Le pouls 
est 4 58. La température 4 37°5. 

7 mai. Examen du liquide qui est louche. Hyperalbuminose. 
Gulot assez abondant : 


5 0/0 cellules endothéliales. 
15 0/0 mono et lymphocytes. 
~ 80 0/0 polynucléaires. 


Pas de glucose. Quelques cocci. Ensemencement négatif. 
Un pansement est fait journellement avec exploration digitale 
minutieuse pour vider les moindres recoins de l’abcès. L’amé- 
lioration se poursuivit rapidement. 

9 mai. Pouls, 70; température, 3707. 
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_ 10 mai. Nouvelle ponction lombaire, État stationnaire. 

18 mai. Ponction lombaire. Dépôt floconneux. Liquide 
n’ayant qu’un louche bien léger. Hyperalbuminose toujours 
élevée. Pas de sucre. Polynucléaires, 70 0/0. se 

Nombreux germes intra ct extra-cellulaires : 


1 bacille, Gram + 
1 diploc., Gram — 


30 mai. Quatrième ponction lombaire. Albumine, ? gr. 50 0/0. 
Sucre, traces. 

Dépôt très peu abondant. 

Lymphocytes, 90 0/0. 

Polynucléaires très rares. | 
Les pansements sont peu à peu espacés. La dure-mère 
s’épidermise. 

La cicatrisation est terminée le 15 juillet. L’oreille est sèche. 
Une simple mèche est introduite dans le conduit. Le malade 
est évacué sur centre de l’intérieur, à Dijon. 

Une plastique cutanée y est faite pour obturer la brèche, 
elle se cicatrise par première intention. Le malade est. envoyé 
en convalescence. Il est versé, en novembre, dans le service 


auxiliaire. | 
——— tamm 


SOCIETE ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION D’OTOLOGIE) 


Séance du 19 avril 1918. 


M. RicHarD LAKE. — De la bactériémie auriculaire. 


Dans ce travail, l’auteur différencie la pyohémie de la bac- 
tériémie auriculaire, qui serait une affection bien définie et 
caractérisée par la présence de bacilles vivants libres dans la 
circulation. 

Il y a deux classes de bactériémies : une ‘dans laquelle le 
pouvoir inhibitoire du sang détruit trés rapidement. les bacté- 
ries, et la seconde, dans laquelle l’action inhibitrice du sang 
est, pour une raison quelconque, en défaut. 

La présence de bactérics dans le sang est principalement 
indiquée par l’hyperthermie. Le plus souvent, les organismes 
infectants appartiennent à l’une des variétés de streptocoques, 
plus rarement de staphylocoques. 


en — 479 — 


L'auteur étudie ensuite les-rapports de la bactériémic avec. 
les mastoidites, 

“Symptômes : Sensibilité dela mastoide; températures élevées; 
absence de lésions intra-craniennes; absence de frissons et de 
délire; liquide céphalo-rachidien normal; parfois, absence de 
suppuration. 


Cas I. — P. S.. 5 neuf ans. A été vu pour la première fois le 
31 mai 1917. A eu, l’été précédent, des douleurs dans Porcille 
gauche après avoir subi l’ablation de végétations adénoides. 
Vague histoire de maux d’oreille antéricurement 4 cette opé- 
ration. L’accès -actuel a commencé en janvier 1917. Les 
douleurs d'oreille s ’amendèrent et ne récidivèrent que le 
25 mai. 

Quand l’auteur vit le malade pour la première fois, sa tem- 
pérature était de 3892; toute la mastoïde était sensible au 
toucher. Le tympan était couvert d’épithélium desquamé, 
mais on ne constatait ni rougeur ni voussure de la membrane. 
Le soir avant l’opération, température 3907. Une hémoculture 
a révélé des sLaphylocoques dans le sang. Pendant les quatre 
premiers jours après l’opération, la température matinale et. 
vespérale oscillait entre 3705 le matin et 3802 le soir. Elle rede- 
vint normale à partir du cinquième jour, et, depuis, le malade 
entra en convalescence. - 


Cas II. — Exemple d’un cas plus virulent. H. O. M..., dix- 
sept ans. Réformé du service à la fin de 1916 après avoir souffert 
pendant six mois d’une otite moyenne. Au moment de son 
admission au Seamen’s Hospital, le patient paraissait trés 
malade. Du pus épais s’écoulait de l’oreille droite et la mas- 
toide était trés sensible. Température 36°3, pouls 84. On pres- 
crivit de l’urotropine, 0,30 centigrammes, trois fois par jour; 
de. grands lavages de l’oreille et des liquides en abondance. 
Une hémoculture faite le 27 octobre a décclé des streptocoques. 
Le 1er novembre, opération mastoïdienne radicale. Injection 
de deux pintes de sérum (1 litre), el le lendemain, deux millions 
d'unités de vaccin antistreptococcique. Le 3 novembre, la 
température était normale. Le 13 novembre, des granulations 
septiques apparurent dans l’oreille. La veille, on constata une 
paralysie faciale. Le lendemain, l’examen du fond de l’œil a 
révélé une obscurité complète du disque à droite et partielle a 
gauche, ce qui faisait craindre quelque complication cérébrale. 
La plaie a été rouverte et après raclage de tissus granuleux, — 
on mit à nu la dure-mère des deux fosses, mais on ne trouva 
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` rien d’anormal. Le malade guérit progressivement et que 


l'hôpital en bon état. 


Cas ITI.— P. W..., quatorze ans. Est iombé malade, à The 
Royal Navy School, Greenwich, d’un écoulement abondant de 
Poreille droite accompagné d’une température de 39°2. Cette 
hyperthermie avait persisté sans rémission. Absence de symp- 
tomes cérébraux. Légère douleur à la nuque, mais pas de raidcur 
musculaire. Une ponction lombaire a donné issue à du liquide 
céphalo-rachidien clair. Pas de développement de bactéries 
sur cultures, mais des hémocultures ont révélé des strepto- 
coques. Injection de 10 centimètres cubcs de sérum antistrep- 
tococcique. Le 21 décembre, le malade fut admis à The Seamen’s 
Hospital. A l’admission, température 3904, pouls 112, faible 
et irrégulier. Ecoulement purulent de l’oreille droite, sensi-‘ 
bilité de la région mastoïdienne. Intelligence conservée. Dou- 
leurs dans la nuque en secouant la tête. Opération mastoi- 
dienne. complète, mais pas radicale. La température devint 
subnormale le lendemain de l’opération, mais remonta le jour 
suivant à 3893. Pouls rapide. Injection sous-cutanée de sérum 
antistreptococcique ct de sérum physiologique. Le 25 décembre, 
il y avait un abcès sous la clavicule droite. Dans les premiers 
jours de janvier, apparition d’un abcès à la fesse gauche, symp- 
tôme tout à fait rare. 


M. JoHson Horne, — Il est nécessaire de se rappeler que même en 
présence d'une affection purulente de l'oreille, le développement de micro- 
organismes peut être dû à une des causes nombreuses autres que la 
maladie de l'oreille” La contingence de ces Aupres causes doit être éli- 
minée avant d’attaquer la mastoïde. 


M. Dan McKenzie. — Tout l'intérêt du sujet est dans la question 
du diagnostic différentiel entre la bactériémie et la thrombose du sinus. 
Je devrais dire que quelques-uns des cas que nous opérons pour throm- 
bose du sinus latéral, sans trouver de thrombus dans le vaisseau et qui 
guérissent, sont des cas de hactériémie. Il sera toujours difficile d'affirmer 
qu'il y a ou qu'il n’y a pas de caillot dans le sinus par la présence ou 
l'absence de bactériémie. Pouvons-nous diagnostiquer une simple bacté- 
riémie dans un cas où il existe une thrombose du sinus? Quand il y a 
eu un frisson, nous nous attendons à trouver un thrombus dans le sinus. 
Mais dans nombre de cas de thrombose sinusienne les, frissons font 
défaut, surtout chez les enfants. En cas de doute, je serai toujours porté 
à ouvrir le sinus pour m'en assurer, parce que je crois que l'expérience 
nous enseigne que, quand on a ouvert un sinus, l’évolution ultérieure 
n'est pas mise en péril. Mon expérience personnelle me porte à croire 
qu'il est moins dangereux de mettre à nu et d'explorer le sinus latéral, 
que de le mettre à découvert accidentellement et de le laisser non ouvert, 
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Le danger d'une. mise à découvert opératoire accidentelle du sinus a été 
pour la première fois signalé par M. Hunter Tod à la Réunion des Chi- 


rurgiens américains à Londres, en 1914, et mon expérience ultérieure 


m'a confirmé dans cette manière de voir. 

M. WaTson-WiLLtaMs. — Jusqu'à un certain point je partage l'avis 
de M. Dan McKenzie, à savoir que j’ouvrirais le sinus si j’ai lieu de 
penser qu'il existe un commencement de caillot. Je n’ai pas bien compris 


pourquoi l'opération a été faite dans le cas I. Le résultat est intéressant 


en tant que démonstration de la valeur du sérum antistreptococcique. 
Les échecs sont parfois dus à notre dosage insuflisant. Dans un cas d’in- 
fection streptococcique, je donne au moins 30 ou 40 centimètres cubes 
dans les premières vingt-quatre heures et 20 centimètres cubes le len- 
demain. Je m'arrête alors, à moins qu'il n’y ait une indication formelle 
de continuer. 


M. H. L. WHALE. — Je suis surpris des idées émises sur l'ouverture 
du sinus. J'avais toujours pensé et enseigné que de tous les organes 


- qu'on rencontre en opérant sur le sinus, la dure-mère était le plus résis- 


tante, le curettage de l’os étant l’objet principal, et que lorsqu'on est 
arrivé sur le sinus, on était sauf, pourvu qu'il ne fût pas ouvert. 


M. MoLLisoN. — Je n'ai jamais eu de chance avec des cultures de sang 
et j’ai rarement obtenu des résultats positifs. Une hémoculture demande 


trois jours, et dans cet intervalle on peut perdre le malade, à moins 


qu’un traitement énergique n'ait été institué en attendant. Il est difficile 
de différencier la bactériémie de la pyohémie. J’ai vu des cas où l'oreille 
avait été éventuellement la cause de la maladie, mais la première mani- 
festation avait été un abcès secondaire; dans un cas, le sinus latéral 
s'est complètement oblitéré, comme résultat de la maladie. 


M. SruarT Low. — Une discussion sur ce sujet est importante, parce 
qu'il existe une confusion dans l'esprit des praticiens. L'introduction 
d'un nouveau terme ne servira à rien. Le praticien connaît la septicémie, 
la pyohémie et la saprémie (?). Il nous appelle rarement pour un cas 
de septicémie et attend que quelque chose se déclare ailleurs. Si ce tra- 
vail devait avoir pour résultat de nous faire appeler plus tôt, il serait 
le bienvenu, mais je crois qu'il ne fera que compliquer la question. Il 
est certain que souvent nous sommes appelés trop tard. On s'accroche 
toujours à l’idée de se passer d’une opération et on y est encouragé par 
des remèdes tels que vaccins, urotropine, etc. On calme ses inquiétudes 
en se disant que la température baissera, mais en attendant la situation 
du malade devient grave. L’urotropine, dont l'emploi a été beaucoup 
critiqué, doit être maniée avec prudence, et il est sage de s'assurer, avant 
de l’administrer, qu’il n'existe aucune affection des reins. J'ai vu un 
certain nombre de cas où l’emploi du vaccin avait été suivi de pneumonie, 
le malade ayant été dans une situation dangereuse pendant quelques 
jours. 


M. O’MALLEY. — Il est difficile de faire un diagnostic différentiel entre 
une bactériémié, où le sang se trouve infecté par l'intermédiaire d’un 
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foyer local dans l'oreille, et une thrombose pure du sinus consécutive 


à une suppuration mastoïdienne aiguë. Au commencement de l'année 
dernière, j'ai vu un malade. âgé de trente-six ans, et son médecin me dit 
qu'il se plaignait de surdité et de douleurs d'oreille depuis trois jours. 
Le tympan était infecté, mais pas de pus ni d’cedéme. Le malade était 
sourd d’un câté et toute sa mastoïde était douloureuse le long du bord 
_ postérieur et à la pointe. Température, 40 degrés. Je mai pu m'assurer 
s’il y avait eu des frissons. Une thrombose du sinus me paraissait le seul 


diagnostic raisonnable. S'il y avait eu frisson, il y aurait eu une indica- 


tion formelle à une intervention. Cependant le médecin du malade hési- 
tait, disant que l’homme ayant séjourné à l'étranger, il fallait penser au 
paludisme. On fit uno hémoculture, mais il fallait deux ou trois jours 
avant de connaître le résultat. Le troisième jour la température était 
de 40 degrés, mais toujours pas de pus dans l'oreille, et apparemment 


il n'y avait aucun progrès dans l'infection locale. Le quatrième jour 


arriva le résultat de examen du sang, qui contenait des pneumocoques; 
un frottis fait avec les sécrétions de la gorge y a révélé le même micro- 
organisme. L'état général du malade s’améliorant et en l'absence de 
toute affection thoracique. j’ai conclu à une infection pneumococcique 
du sang par l'oreille. Le cinquième jour, la température descendit à la 
. normale et ne remonta plus; il n'y a eu aucune suppuration ultérieure 

de l'oreille. Sauf la quinine, pour des accès hypotbétiques de paludisme, 
le malade n’a pris aucun autre médicament. Je me suis félicité de ne 
pas avoir ouvert la mastoide; si j'avais agi autrement, j'aurais attribué 
la guérison à l'opération. 


M. West. — La question des infections générales est très difficile ct 


très vasle. Elles varient d’une simple infection transitoire du sang, qui 
peut disparaître avant qu’une hémoculture ait pu être faite, jusqu’à un 
état pyohémique avec abcès multiples dans les viscères. C'est une erreur 


de vouloir chercher à différencier ces états par une terminologiè qui © 


pourrait faire croire à des entités cliniques définies qui n'existent pas. 
Il y en a cependant unc variété, résultant apparemment d'une bacté- 
riémie, que j'ai vue une ou deux fois et dont M. Lake ne fait pas mention. 


Il s’agit d'une infection locale non purulente, mais à distance ressemblant — | 


beaucoup au rhumatisme subaigu. Je l'ai observée à Ja suite d'une amyg- 
dulite et d'une mastoïdite eiguè, et aussi en connexion avec des plaies 
de guerre suppurées. Ces cas sont caractérisés par une température oscil- 
lante et des sueurs et peuvent se compliquer de péricardite; on y observe 
souvent du gonflement et des points douloureux au-niveau des articu- 
lations ou en corrélation avec les ligaments, les tendons ou le périoste; 


si ces points douloureux sont localisés au cuir chevelu, le malade né 
peut même passer une brosse dans ses cheveux. Le trait le plus frappant 


dans ces eas est un fover inflammatoire dans Je voisinage de l'échancrurc 
sciatique, avec douleurs intenses le long du trajet du nerf. Cette variété 
de pyohémic légère mérite d'attirer notre attention, mais on ne doit pas 
s’en alarmer outre mesure, car non méconnue elle guérit bien. Mon spé- 
cifique est le salicylate de soude ou l’aspirine à hautes doses. La majorité 
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des malades n’accepteront pas d’injections continues de sérum physio- 


logique: je crois que le résultat serait le même s'ils pouvaient en prendre 
par la bouche. 


M. Ranks DAVID préconise, pour réduire les microorganismes dans 
le sang, l'injectión de sérum antistreptococcique dans le canal rachidien. 
Des doses plus petites peuvent alors être employées et son action est 
plus rapide que lorsque le sérum est introduit par la voie veineuse. La 
liqueur ammoniacale empêche la coagulation du sang dans les infections 
du sinus latéral. L'auteur prescrit cinq gouttes dans un peu d’eau trois 
fois par jour. Sur son conseil, plusieurs chirurgiens ont employé ce médi- 
cament contre les thromboses dans les varices des jambes ou d’ailleurs. 
Cette solution, dont les résultats sont rapides, a pour effet d'empêcher 
in formation de thrombus; de plus, c’est un stimulant circulatoire éner- 
gique, et les malades en bénéficient sous d’autres rapports. 

M. MUSGRAVE WoopMANN. — A propos de la remarque de M. McKen- 
zie relative à ld mise à nu ‘du sinus latéral. s'agit-il de la découverte 
du sinus osseux ou de Ja dure-mire? J'ai opéré un grand nombre de ces 

k cas et, dans le doute, je fais toujours sauter l'os jusqu’à la mise à décou- 
vert du sinus. Je n’ai jamais ouvert le sinus lui-même, à moins qu'il ne 
fût manifestement thrombosé. ; 


M. DAN McKenzie. — La mise à nu opératoire du sinus latéral telle 
poi que l'a décrite Woodmenn est, dans la p'upart des cas, inoffensiv č, mais 
dans certains cas une thrombose sinusienne peut s’ensuivre dans les huil 
ou dix jours. Quand je mets à découvert le sinus, j'éprouve de Vinquic- 
tude sur le cas iusqu'au dixième jour. Et quand, dans de telles circons- 
tances, j'avais ouvert le sinus, j'étais certain que la mise à nu au moment 
de l'opération avait infecté le vaisseau. J’ai par conséquent décidé qu'il 
était plus sûr d'exposer et d'ouvrir le sinus. Le risque d’une thrombosce 
survenant après l'opération est moindre quand le sinus, mis à nu par la 
lésion, est couvert de granulations. 


M. Ketson. — Le sophisme de confondre le post et le propter har est 
des plus fréquents dans ces cas. Des remèdes tels que ceux qui viennent 
d’être mentionnés ne doivent pas être acceptés sur l'expérience de 
quelques cas. Beaucoup de‘ces cas guérissent eux-mêmes. 


M. SOMMERVILLE HASTINGS. — Dans des cas douteux il est, sage d'ou- 
vrir la rainure du sinus latéra!. Je n’ai jamais regretté en procédant 
ainsi, mais j’ai déploré en négligeant de le faire. C'est une chose très im - 
portante, surtout chez les enfants, parce qu’il est très difficile de 
savoir s’il y a des granulations sur le sinus ou non. Dans des cas sus- 
pects, je mets. toujours le sinus franchement à nu. Je suis done snr- 
pris d'entendre M. Mckenzie formuler des réserves. 


_M. Banks Davin. — 1° Herpès récidivant du pavillon 
chez un garçon de neuf ans. 


Poussée d’herpès réguliérement une fois par an depuis l’âge 
de quatre ans: l’enfant se sentait malade et fébricitait, ct il 
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avait un suintement eczémateux de l’oreille. La poussée d’herpès 
durait une quinzaine et était toujours unilatérale, affectant 


seulement le côté droit. Pas d’adénite. 


M. WHALE. — Y a-t-il de la carie dentaire ou une te cause Aa irri- 
tation de la Ve paire? 


M. Dan MCKENZIE. — Les déématites herpétiformes, pareilles à À Phor- 
pès, récidivent à la même place. 


M. Banxs Davıb. — Nous n'avons trouvé aucune cause @ irritation; 


il y avait des vésicules à la face postérieure du pavillon ou à l'antérieure. 


2° Mastoïdite aiguë chez un enfant de huit ans; guérison 
spontanée. 


Il y a trois mois, l’enfant fut admis à l'hôpital pour une 
mastoïdite aiguë droite. La région rétro-auriculaire était extré- 
mement douloureuse, mais l’oreille ne suppurait pas. Consi- 
dérant le cas comme urgent, je l’ai fait préparer pour être opéré 
immédiatement. Pour certaines raisons, l’intervention a dû 
être ajournée, et quand je revis le malade le lendemain, tous 
les symptômes avaient disparu si rapidement que j’ai décidé 
de le laisser tranquille. L’ouïe n’était pas atteinte et le tympan 
paraissait normal. Pour qu’une résolution si rapide eût lieu, 


il devait y avoir eu un drainage libre par la trompe d’ Eustache. 


M. O'MALLEY. — J'ai vu tout récemment deux cas où une ouverture 
de la mastoïde me paraissait tout indiquée. Dans les deux cas les tym- 
pans étaient voussurés, mais il n'y avait ni perforation ni signe de la 
présence de pus. Les mastoïdes étaient le siège d’intenses douleurs. J'ai 
pratiqué une myringotomie, et les malades guérirent sans autre inter- 
vention. 


M. Stuart Low. — Il est possible qu’il s'agissait d'une furonculose 


diffuse du conduit s'étendant au tympan et au périoste de la mastoïde 
avec œdème intense. C’est un fait que beaucoup de cas sont opérés, par 
erreur, pour une mastoidite aiguë, et l'intervention les guérit toujours. 


M. Banks Davip. — Je crois qu'un furoncle n’aurait pas guéri si 
rapidement. Le seul traitement local qu'on eût fait était de raser les 
cheveux et de badigeonner la peau à la teinture d'iode en vue de l'opé- 
ration. Une jeune fille admise à l'hôpital pour une prétendue « mastoïdite 
aiguë » avait des douleurs intenses ct je fus sollicité d'intervenir. Mais 
aussitôt que je l'eus examinée, je vis qu’il s’agissait non pas d’une mas- 
toidite aiguë, mais d’un furoncle du conduit. Après incision du furoncle 
la malade quitta l'hôpital. Cependant elle se fit admettre dans un autre 
hôpital, et Pai appris qu’elle y avait été opérée par les assistants pour 
une mastoïdite aiguë, au grand ennui du chirurgien auriste, qui, aussitôt 
qu’il eut vu la malade, reconnut la nature réelle de l'affection. 
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30 Fistule parotidienne datant de douze mois. 
Homme âgé de cinquante ans.. Il y a un an, le malade cut 


_des douleurs aiguës dans l'oreille droite suivies d’un écoulement 


du même côté. Un petit abcès sous-cutané apparut au cou, 


au-dessous de la mastoide. L’abcès a été incisé au Casualty 
Department. Depuis lors, il existe un écoulement aqueux par 
un petit orifice de la grosseur d’une tête d’épingle dans la cica- 
trice. Aux repas, lè liquide s’écoulait dans le cou et le malade 
était obligé de l’essuyer continuellement. Ce fait montre 
l'importance qu’il y a de ne pas inciser plus profondément 
que la peau dans les abcès superficiels à la parotide sur la‘ face 
ct aussi de se rappeler que le lobe superficiel postérieur de la 


parotide s’étend en arrière jusqu’à l’apophyse mastoïde. On 


pourrait peut-être obtenir la fermeture de la fistule par la 
ionisation.. ` 


M. KELSON. — Quelle preuve y a-t-il que le liquide est de la salive 


_ parotidienne? L’écoulement venait de l'oreille; pourquoi cela ne serait-il 


pas du liquide céphalo-rachidien? 


M. ALBERT Gray. — Il est étonnant que du liquide céphalo-rachidien 
apparaisse aprés tant de mois. 


M. Banks DaviD, — Si l'on fail sentir au malade quelque chose, 
aussitôt le liquide commence à s'écouler dans le cou. D'après l'examen 


~ pathologique, il s'agirait de liquide salivaire. 


M. RICHARD LAKE. — 1° Abcés mastoïdien latent. 


Ce cas a été vu par moi avec le Dr Laing le 26 avril 1916. 
Le malade était un jeune homme de dix-neuf ans, bien cons- 
titué; il nous rapporta l’histoire suivante qui parut à la fois 
intéressante et quelque peu insolite. Cinq ans auparavant, il 
a eu la rougeole, au cours de laquelle il avait souffert de dou- 
leurs aiguës dans l’oreille droite. Celles-ci furent suivies d’une 
tuméfaction considérable dans le triangle postéro-supérieur 
du cou du même côté qui, traitée pendant assez longtemps 
par cataplasmes, finit par disparaître. En même temps, une 
quantité abondante de pus fut évacuée par le nez et la bouche. 
Après cette évacuation spontanée du pus, le médecin traitant 
a pu, en pressant sur la tumescence, faire couler davantage de 
pus du cou dans le naso-pharynx. | 

A tous égards, le jeune homme se rétablit très bien; mais 
depuis sa maladie, toùt effort pour travailler lui devint impos- 
sible. Il me semblait y avoir quelques contradictions dans ses 
affirmations relatives à son état mental avant et après l’éva- 
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cualion du pus, mais à en juger d'après des renseignements 
plus dignes de confiance, son élal mental antérieurement à la 
maladie n’était nullement brillant. Le jeune homme entra au 
collège, où il était complètement incapable de concentrer son 
attention sur les sujets qu'il éludiail. Son aspect étail celui 
d’une infection chronique; il avait le teint blafard et un facies 
plutôt. hébété. Il me fit comprendre qu’il était sujet à de fré- 
quents maux d’oreille et de (tte. A cette date, il souffrait 
beaucoup de son oreille, et c’est pour avoir mon avis qu'il m’a 
élé adressé. 

A l’examen, j’ai trouvé la partie inférieure de la mastoide 
très sensible à la pression, mais pas douloureuse: cette sensi- 
bilité était surtout marquée à la pointe el en avant, mais elle 
_ faisait défaut au niveau de l'antre. Le tympan ne présentait 

aucun signe d’inflammation ni de voussure; le conduit n’était 
pas sténosé. Le lendemain, la sensibilité était devenue un peu 
plus marquée; en même temps, on constata un gonflement 
peu marqué à l’extrémité inférieure de l’apophyse et à la partie 
postéro-supéricure du cou. 

Le 28 avril, ouverture de la mastoide. Le périoste était très 
adhérent ct il a fallu un effort considérable pour le détacher. 
L’os lui-même était extrêmement dense et de consistance très 
fibreuse. L’antre contenait du pus, mais on n'a trouvé aucun 
trajet conduisant plus loin. La paroi extérieure de la pointe de 
la mastoide ayant été enlevée, on mit à découvert une cavité 
contenant au moins une demi-drachme de pus; cette cavité 
était revêtue d’une épaisse couche de vieilles granulations. 
Traitement postopératoire classique; guérison sans incident 
aucun. En raison de l’état mental du malade, je ne pouvais 
éliminer d’une façon certaine la possibilité d'un abcès temporo- 
` sphénoïdal ; cependant, le Dt H. Head, après un examen attentif, 
a contesté cette possibilité. Il me paraît hors de doute que le 
jeune homme avait eu une perforation de la paroi interne de la 
mastoïde dans la fosse digastrique, et que le pus avail suivi le 
trajet, quelque peu insolite mais nullement impossible, de la 
face inférieure de la trompe d’Eustache et élait venu se vider 
dans le naso-pharynx. Il aurait cu alors un cmpyeme latent de 
la mastoide qui, s'étant réchauffé, est reslé cependant peu 
actif sous influence du traitement. Ge réchauffement doit 
donc être considéré comme un accident plutôt favorable, puis- 
qu’il a eu pour résultat l’ouverture de la mastoide et une gué- 


rison définitive. 
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2° Abois extra-dural ayant perforé le crâne. 


Le.malade, âgé de cinquante-huit ans, á ótó adressé à l’auteur 
par le Dr Cobbledick. Sa maladie, qui datait de deux mois, 
avait débuté par une attaque d’influenza après laquelle ib 


devint sourd de l'oreille gauche. Une quinzaine après le début 


de la grippe apparut une tuméfaction du conduit, accompagnée 


de douleurs. Il resta sourd et mal portant jusqu’à l’avant-veille 
du jour où il fut examiné par M. Lake, quand subitement ap- 


parut une grosse tuméfaction en arrière de l’orcille, à mi- 
chemin entre le méat externe~et la protubérance occipitale 
externe et presque sur cette ligne. Pas de signes de troubles du 


côté de l’oreille moyenne. 


Admis dans une maison de santé, le malade y fut opéré le 
lendemain. On pratiqua une incision curviligne à convexilé 
dirigée en haut, allant de la pointe de la mastoïde et finissant 


. à la face postérieure de la tumescence. Par la portion posté- 


ricure de l’incision, on mit à découvert une large cavité ab- 
cédée. Après nettoyage de celle-ci, on y constata une perfo- 
ration dans le pariétal gauche. Cette perforation ayant été 
agrandie, on put se rendre compte qu’elle se dirigeait en avant 


et aboutissait à une. cavité abcédée extra-durale et intra- 


cranienne qui s’étendait vers la portion postérieure de la mas- 
toïde, en passant en avant du sinus latéral. Toute l’apophyse 
était envahie. Après ablation de tous les tissus malades, l’auteur 


_ pratiqua une large ouverture dans l’orcille moyenne avec toutes 


les précautions antiseptiques et ferma la plaie. La convalescence 
fut normale ct le malade recouvra complétement louie. _ 


M. MoLttson. — Cas d’abeés du cerveau; hernie cérébrale; 
avulsion de la paroi abcédée; ophtalmoplégie homolatérale 
compléte; guérison. | 


Le malade, garçon âgé de douze ans ct dé fut admis à 
Guy’s Hospital, le" 22 septembre 1917, pour céphalées frontales 
et vomissements accompagnés de douleurs à la région mastoi- 
dienne droite. Pas d’histoire d’otorrhéc; scarlatine à l’âge de 
deux ans. Un mois avant l’admission, l'enfant heurta de la 
Lête dans un bain de natation; quoique étourdi, il put rejoindre 
à pied son domicile ct n ’éprouva aucun autre symptôme pen- ` 
dant les quinze jours qui suivirent. A cette date, il dut s’aliter 
pour une maladie que son médecin avait diagnostiquée « oreil- 
lons ». Le jeune homme éprouvait des douleurs dans l’oreille 
droite, avait de l’insomnie ct de l'agitation; il souffrait de 
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céphalées qui le faisaient crier, avait de la photophobie et de 
l’anorexie. Pendant la quinzaine ayant précédé son admission, 


il avait eu des vomissements, d’abord une fois par jour et en- 


syite plusieurs fois. L’oreille paraît avoir suppuré pendant 
deux jours seulement. Lo 
A l'admission, température 3601, pouls 68. L’enfant est 


assoupi et couché sur le côté droit; il a de la photophobie et se ` 
plaint de céphalées frontales. Pus fétide dans l’oreille droite; 
perforation dans la partie postérieure du tympan; pupille 
droite plus large que la gauche; névrite optique. Une ponction 


lombaire a donné issuc à du liquide clair, mais sortant sous 
pression. La sensibilité de l’apophyse mastoïdienne n’est pas 


très marquée. Diagnostic: Abcès du cerveau. L’opération fit 
découvrir un abcès temporo-sphénoidal qui contenait environ 


une once de pus fétide. Insertion d’un double drain. Le malade 
alla bien jusqu’au 19 octobre, quand il présenta de nouveau des 
sigaes de rétention de pus, et une nouvelle collection en a été 
ouverte. L’état du malade s’améliora, mais le 3 novembre, 


évacuation, pour la troisième fois, d'une collection de pus. 
L'enfant paraissait très mal, et en même temps s’est développée 


unc hernie du cerveau. Une‘ponction lombaire amena un liquide 


louche et trouble, mais sans microorganismes après culture. 
La température monta, et une fois elle atteignit 40%. 


Le 10 novembre, pendant qu’on faisait le pansement, une 
grande partie de la hernie sortit brusquement et l’on put cons- 
tater qu’elle était formée du sac de l’abcès, qui a été entièrement 


enlevé aussitôt. Trois jours après, apparition d’une ophtalmo- ` 
p'égie complète droite et d’une paralysie du droit externe du 


côté opposé. Les troubles oculaires s’atténuèrent graduellement 
et les mouvements des yeux redevinrent normaux. Le malade 


fit une convalescence lente et quitta l'hôpital le 29 décembre. | 


M.: Watson WILLIAMS. —'’ Cas de mastoidite subaiguë; 
paralysie de la VI° paire correspondante; guérison; infec- 
tion latente de l’antre maxillaire montrant les avantages 
de l’exploration du sinus par une pompe à succion. ` 

Les cas de paralysie de la VIe paire (paralysie du droit 
externe) survenant au cours d'une mastoïdite, sont suffisam- 
‘ment fréquents pour mériter d’être relatés, et, comme les cas 
à issue fatale avaient été allribués à unc infection méningée 
dans l’espace de Dorello, ceux qui guérissent spontanément 
conduisent à nous demander jusqu’à quel point une infection 
méningée esl un facteur palhogénique essentiel, Un autre 
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point d’intérêt est que cette malade au cas de laquelle l’auteur 
a incidemment fait allusion à la dernière séance de la section, 
montre par exemple les avantages de l’exploration des sinus 
sphénoïdal et maxillaire à l’aide de la pompe à succion dans 
tous les cas de mastoïdites, même dans ceux où un examen 
antérieur du nez par les méthodes d’inspection habituelles 
autorise à éliminer une infection sinusienne. 

Mme K..., religieuse, a été adressée à l’auteur par le Dr Hogan, 
le 3 décembre 1917, pour un écoulement purulent de Voreille 
droite depuis un mois avec douleurs dans la région mastoidienne 
qui sont allées en augmentant depuis huit jours. La région 
mastoïdienne était rouge, tuméfiée et sensible; surdité presque 
complète; du pus s’écoulant par une large perforation du 
tympan. Malade amaigrie, pâle et faible. Nez: fosses nasales 
paraisserit dans un état normal; ni la rhinoscopie antérieure ni . 
un examen endo-rhinoscopique attentif n’y révèlent la présence 
de pus. 

14 décembre. Opération mastoidienne radicale. Exploration 
du sinus maxillaire avec un lavage à l’aide de la pompe aspi- 
ranle. Antre maxillaire droit absolument normal; antre maxil- 
laire gauche rempli de pus jaunâtre. Les deux sinus sphénoi- 
daux ont.été trouvés normaux. Après l’intervention sur la 
mastoïde, le sinus maxillaire gauche a été ouvert par le méat 
inférieur, suffisamment pour pouvoir être drainé. L’examen 
bactériologique du pus de l’antre maxillaire gauche a révélé la 
présence de staphylocoques et du bacillus protens. Ce résultat 
justifiait l’opération antrale, malgré l’absence de soi-disant 
symptômes.caractéristiques indiquant une infection sinusienne, 
_ et paraissait expliquer la source de l’infection otitique. 

20 décembre. La suppuration de la plaie mastoïdienne est 
très abondante. Ni parésie, ni névrite optique. Légère paralysie 
faciale parue trois jours après l’opération ct persistant encore. 

29 décembre. Suppuration toujours profuse. Paralysic faciale 
disparue, mais apparition d’une paralysie du droit externe 
avec diplopie. Pas de symplômes généraux ou cérébraux carac- 
_ téristiques d’une infection méningéc. 

26 janvier. La malade quitte l'hôpital, la plaie mastoïdienne 
guérie, mais persistance de la paralysie de la VI° paire du côté 
droit. | 

La suppuration extraordinairement abondante de la plaie 
mastoïdienne, la paralysie faciale transitoire survenue quelques 
jours après l’opération et suivie d’une paralysie de la VIe paire, 
ont suggéré l’idée que les cellules de la mastoïde et de la portion 


=y, LA 


— 190 — 


pétreuse devaient étre extraordinairement développées. On 
éprouva ure certaine anxiété sur la possibilité de l’apparition 
d’une méningite, mais elle a été démentie par l’absence de tout 
symptôme caractéristique. Le fait que les sinus accessoires 
avaient été explorés et l’antre infecté opéré ct drainé, rassura 
opérateur quand la suppuration extraordinairement profuse 
de la plaie mastoidienne suggéra l’idée d’une source de réin- 


fection. Une sinusite nasale infectieuse latente peut n’occasion- 


ner aucun symptôme caractéristique, général ou local, et ne 
donner lieu à aucune décharge manifeste, tout en demeurant 
une source de danger. 

Ce cas montre l’utilité d’une exploration des sinus acces- 
soires du nez dans les otites suppurées; la méthode est simple 
et précise ct ne nécessite que quelques minules, quand le 
malade est soumis à l’ancsthésie générale, ou, si l’on préfère, 
on peut la faire avant, sous l’ancsthésie à la cocaïne. 


M. HERBERT TILLEY. — Rétrécissement concentrique des 
deux conduits auditifs à la suite d’une fièvre scarlatine a 
l’âge de cinq ans. 

M. C..., âgée de quarante-sept ans, vint à l’University 
College Hospital consulter pour de la surdité et des bruits dans 
la tête. 

Egzamen. Les deux conduits sont occlusionnés par un dia- 
phragme présentant une perforation cérébrale d’un calibre qui 
peut admettre la mine d’un crayon ordinaire. Les bords des 
perforations sont taillés net, blancs ct plutòt résistants, Les 
sténoses ainsi déterminées sont plutôt situécs extéricurement 
à l’union du méat cartilagineux et osseux. Dans chaque conduit 
il y avail un léger suintement purulent. Après nettoyage des 
conduits et une douche d’air, louie s’améliora et les bruits 
disparurent pendant deux jotrs. La malade affirme que ces 
symptômes datent d’une fièvre scarlatine dans son enfance. 


M. PEGLER. — Un cas de fibrome de l’oreille. 


La malade, qui, malgré ses soixante-lreize ans, a une santé 
excellente, vint me consulter en février 1918 pour une tumeur 
qui obstruait son oreille droite et la rendait sourde. Cette 
tumeur ne devint visible à l’extéricur que depuis deux mois. 
La malade n’a jamais eu de suppuration ni d'inflammation 
des oreilles. 

Inspection. Tumeur dont la partie visible est aussi grosse que 


en. 


l'extrémité large d’un œuf de pigeon et se projette hors du méat 
sur une longueur de un quart-de pouce. La surface est lisse, plus 
pâle que la peau environnante et pas sensible au toucher. Avec 
un stylet la tumeur, de forme conique, a pu être suivic jusqu’au 
fond du conduit. La tumeur a été ensuite enlevée avec un serre- 


nœud nasal. Il y eut une abondante hémorragie. qui n’a pas per- 
mis dé se rendre compte de son point d’attache. L'examen . 


microscopique de la pièce, fait par le professeur Shattock, a 
montré qu’il s’agissait d’un fibrome. Dr Trivas (de Nevers). — 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Oreilles. 
_. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 

Sur la physiologie de l'organe auditif. 
-= L’Archivio de Gradenigo publie, dans son IVe fascicule de 
1915, trois lettres ouvertes sur ce sujet, Pune de Gradenigo à 
Nuvoli, la réponse .de.ce dernier et une de Stefanini à Gradenigo 
sur le sujet ci-dessus. ` 

1° Gradenigo réfute quelques-unes des idées et hypothèses 
soutenues par Nuvoli dans son magistral ouvrage sur la physio- 


logie de l'oreille, dont il adopte cependant les grandes lignes. ` 


Il décrit les organes variés qui, dans l’échelle animale, se consti- 
tuent peu à peu et s’adaptent à recevoir les trois ordres d’oscilla- 
tions qui les impressionneront : a) simples. variations lentes de 
compression et de décompression liquides ou aériennes (vessie 
natatoire des poissons en communication avec le liquide laby- 
rinthique chez beaucoup d’eux; appareil tubo-tympanique ou 
ses homologues); b) trépidations mécaniques lentes, de faible 
nombre à la seconde, perçues par les organes du tact, par 
l’appareil vestibulaire, ou chez les poissons par les organes des 
sens de la ligne latérale: c) les oscillations plus rapides, d’ordre 
musical. Chez l’homme, où l’appareil auditif atteint son plus 


haut degré de complexité et de perfection, ce sont ces der- 


nières qui sont le mieux perçues. Gradenigo promet à Nuvoli 
de revenir sur cct important sujet dans une autre lettre. 
2° Dans sa réponse, Nuvoli reconnaît que tous les excitants 
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de l’oreille sont d’ordre mécanique, représentés par des varia- 
tions de pressions, d'intensité et de périodicité extrêmement 
variables, phénomènes absolument identiques d’ailleurs aux 
sensations visuelles ou tactiles. Les ondes correspondant aux 
sons graves, ayant une très faible intensité, ne sont certainc- 
ment perçues par l'oreille que chez l’homme, qui seul possède 
la partie apexienne du limaçon et une conduction tympanique 
maxima. | 

Ainsi s'explique aisément que dans les olopathics de l'oreille 
moyenne, les plus communes, la perception des sons graves 
disparaisse en premicr alors que les sons aigus, plus énergiques, 
pénètrent longtemps encore tant par voie tympanique que par 
voie osseuse. | 

Dans la deuxième partie de sa lettre, Nuvoli réfute quel- 
ques points de l’argumentation de Stefanini sur la théorie de 
la résonance et de la perception des sons.: 
. 80 C’est à ces objections que Stefanini répond dans sa lettre 
à Gradenigo; mais Stefanini parle surtout en physicien el, à ce 
titre, estime que la théorie de Helmholtz doit être la seule 
exacte, alors que Nuvoli parle en physiologiste et que pour lui 
cette théorie, vraie peut-être dans sa partie mathématique ct 
physique, ne semble pas être d’accord avec les lois de la physio- 
logie cellulaire. Mais il n’est pas impossible de trouver un 
terrain commun d’ententc. Dr E. PISTRE (de Grenoble). 


TUBERCULOSE 


Tuberculome du lobule de l’oreille, par le D" A. Maran (de Turin). 
Apparue à l’âge de quinze ans chez une femme actuellement 
âgée de quarante-quatre ans, cette tumeur, siégeant sur le pa- 
villon droit, a atteint actuellement le volume d’une noix. Elle 
est enlevée au galvanocautère avec la moitié inféricure du 
pavillon auquel elle adhérait fortement. A l’examen micro- 
scopique, elle présentait tous les caractères du lupus tuber- 
culeux. (Bolleit, delle malaitie dell’orecchio, etc., janvier 1915.) 
Dr E. Pistre (de Grenoble). 


Le Gérant : G. Escuprey. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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De a REVUE 


LARYNGOLOGIE, D OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


- 


MENINGITIS OTITIQUES GUÉRIES 


(SEIZE OBSERVATIONS PERSONNELLES) 


Par le D' Henri ABOULKER (d’Alger). 


Les méningites otitiques, comme toutes les autres ménin- 
— gites, se divisent en: | 
| | Méningites purulentes septiques; 
Méningites puruléntes aseptiques; 
 Méningites séreuses aseptiques; . 
Méningites séreuses septiques (Lermoyez). 


e 


Cette division indique que les méningites à liquide trouble, 
habituellement septiques, peuvent être aseptiques, et que les 
méningites à liquide clair, habituellement aseptiques, peuvent 
être septiques. Ge qui fait le pronostic, ce n’est donc pas le 

` trouble ou la limpidité du liquide, c’est la présence ou l'ab- 

sence d'éléments microhiens et aussi leur degré de virulence. 

/ Il est donc plus logique de considérer des méningites sep- 

_ tiques et’ des méningites aseptiques; cetle division com- 
mande le pronostic et le traitement. 

Sur les méningites septiques, l’accord est fait : le pronostic 
est grave, et le traitement comporte, outre la suppression de 
lá lésion auriculaire, louverture méningée avec ponctions 
lombaires. 

Sur les méningites aseptiques, il n’y a pas la même unani- 
mité, surtout en ce qui concerne le traitement, qui est pour : 
certains la simple ponction lombaire, avec suppression de la 
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lésion auriculaire, bien entendu. Or, les méningites aseptiques 
se présentent sous deux formes: la forme diffuse et la forme 
hyperiensive, La forme diffuse est caractérisée par la présence 
dans le liquide céphalo- rachidien d’albumine en excès, de 
glucose. diminuée et de leucocytes en excès altérés ou non. 
La forme hypertensive est caractérisée par un excès de 
hquide clair normal, réalisant un syndrome d’hypertension 
peu accusé et passager, ou très marqué et persistant après la 
suppression de la lésion osseuse et les ponctions lombaires. 
Cette forme hypertensive grave correspond à ce que Quincke 
appelait la méningite séreuse, dénomination que nous préfé- 
rons abandonner, parce qu’elle prête à confusion. Enfin, la 
méningite hypertensive peut être localisée à la grande cavité 
arachnoïdienne ou aux cavités ventriculaires, c Crested dire 
ĉtre externe ou interne. 

Lombard et Passot, dans un travail d'ensemble !, le plus 


récent à ma connaissance, opposent à toutes-les méningites 
aseptiques le même -traitement : suppression de la lésion 


osseuse ct ponctions lombaires. lls n’admettent l'ouverture 
cranienne que pour la méningite aseptique -ventriculaire. 


Mais pour distinguer la méningite ventriculaire hypertensive 


de la méningite arachnoïdienne, il faudrait admettre que 


celle-ci guérit par la ponction lombaire; ce serait au moins ne 


pas craindre la reconstitution rapide du liquide céphalo-rachi- 


dien. De plus, il faudrait pouVoir distinguer à coup sûr un ` 


état méningé hypertensif primitif du même état symptoma- 
tique d’un abcès. L'état hypertensif peut donc relever d’une 
méningite arachnoidienne, ventriculaire, d’un abcès et d’un 
abcès associé à une méningite et masqué par elle. II est 
bien dangereux, en présence d’unc pareille complexité dans le 
diagnostic et la signification d’un syndrome de compression, 
de se refuser d’une façon presque absolue à l'exploration 
méningée. Cette exploration qui est en fait pratiquée très 
souvent, et il me semble avec raison, on peui la rendre d’une 


1. Méningites et états méningés ascptiques d'origine otitique { Passot, 
thèse de Paris, 1913). 
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innocuilé absolue en la pratiquant en dehors de la masloide © 
infeclée, par trépanalion lemporale ou occipitale. C'est ce que 
je fais habituellement. 

Dans Ia méningite hypertensive on ne mona dans le 

liquide céphalo-rachidien aucune des altérations chimiques et 
biologiques qui caractérisent la méningite aseptique diffuse. 
C'est pourquoi Lombard et Passot lui refusent le nom de 
méningite. Ils attribuent sa constitution à l’action de toxines 
formées dans l'oreille sans altération de l’arachnoïde et de 
la pie-mère. Ils lui donnent le nom d’état méningé hypertensif 
et l’assimilent aux états méningés qui se produisent à la 
suite de certaines infections intestinales, par exemple. La 
réaction méningée n'aurait pas sa cause dans le voisinage de — 
l'oreille infectée et de la cavité arachnoidienne, mais serait 
une réaction toxique d’ordre général comme la réaction de 
l'infection intestinale sur les méninges. Quoi qu’il en soit du 
mécanisme pathogénique de l’état hypertensif, lorsqu'il est 
constaté, on ne peut pas faire abstraction de l'oreille ct oublier 
qu'il y a une autre cause d’hypertension fréquente qui est 
l’abcès. Et dans les observations de cette nature, on voit 
invariablement le chirurgien, obsédé par le diagnostic de 
collection purulente, inciser les méninges, ponctionner le 
cerveau, sans rien trouver. que du liquide céphalo-rachidien. 
Toujours le malade guérit, et jusqu’à ce qu’on apporte un diag- 
nostic ferme d’hyperlension par hypersécrélion sans abcès, il 
faudra chercher l'abcès. Cela n’est pas discutable. 
” Enfin, une objection importante : le danger de ponctionner 
un cerveau peut-être intact et des méninges à peu près 
indemnes à travers une cavité mastoïdienne infectée, dispa- 
rait si l’on renonce à la voie opératoire classique, et si, comme 
je le fais systématiquement, on exéoute par trépanation 
temporale ou occfpitale, c’est-à-dire à distance et en dehors 
de l'oreille, l’exploration, la décompression et le drainage de 
la cavité arachnoidienne et de l’encéphale. 

La notion ancienne de l’incurabilité des méningites dispa- 
raît devant les observations qui se multiplient de guérisons 


Z \ 


— 196 — 


` de méningites chirurgicales d’ origine traumatique et otitique. 


Je trouve dans mes observations seize cas de méningites 
otitiques gucries, sur lesquelles, je me hate de le dire, il n J a 
que trois cas de méningites septiques. 


MÉNINGITES SEPTIQUES GUÉRIES (3 cas). 


Oss. I: Guérison par traitement médical. 

Oss. I]: Guérison par trépanation mastoïdienne. : 

Oss. IIT : Guérison par trépanation mastoïdienne et inci- © 
sion méningée. 


1 


MÉNINGITES ASEPTIQUES GUÉRIES (13 cas): 5 méningites 
diffuses, 8 méningites hypertensives. 


A. Méningiles asepliques diffuses : 


Oss. IV: 1 guérison spontanée. j 

Oss. V, VI, VII: 3 guérisons par trépanation mastoï- 
dienne. 

Ons. VIII: J guérison par trépanation mastoïdienne et 
incision méningée. _ | 


B. Méningiles asépliques hyperlensives : 


Forme bénigne. Ons. XI, XII, XIIT: 3 guérisons par tré- 
panation mastoïdienne. | | 

Forme grave. Oss. XIV, XV, XVI, XVII, XVIIT : 3 gué- 
risons par trépanation mastoïdienne et incision méningée 
(1 fois ponction ventriculaire). 


En outre de ces méningites septiques et aseptiques, j’ai 
observé deux cas de méningites puriformes aseptiques appar- 
tenant à une forme que Vidal a signalée comme curable, et 
qui se sont terminées par la mort. Je crois intéressant de 
donner ces deux observations: elles viendront à la suite des 
méningites aseptiques. Elles soulignent la signification clinique 
de ces méningites qui souvent ne soni qu'une élape dans l’évo- 
lution de l’inflammation arachnoido-piemérienne vers la 
méningite purulente septique habituellement mortelle et 


gi 
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aile il est dangereux de refuser Syste abiiuoment 
Pouverture méningée. 


OBSERVATION I. — Meningie seplique ; traitement médical ; 
guérison. = 
Femme âgée de quarante ans, hospitalisée salle Andral, scr- 


-vice de M. le professeur Ardin Deltheil, suppléé par M. Sicard. 


Est traitée pour une méningite cérébro-spinale, caractérisée 
par obnubilation intellectuelle complète, céphalée, photophobic, 
température élevée, pouls rapide, Kernig. Liquide céphalo- 


‘rachidien trouble, leucocytes abondants et microbes non diffé- 


renciés qui no sont pas des méningocoques. Pas de renseigne- 
ments sur les antécédents. La malade est hors d’état de ré- 
pondre aux questions. 
Traitement. Ponctions lombaires suivies d’injections intra- 
rachidiennes d’électrargol. Pendant une dizaine de jours, état. 
comaleux, puis une amélioration se dessine. Vers le quinzième 


_ jour, la malade sort de sa torpeur ct se plaint de ses oreilles. 


L’èxamen fait alors constater qu’elle présente une otite sup- 
purée chronique double, avec léger gonflement des mastoïdes, 
sensibles à la pression. Bain d’alcool et pansements humides. 
En raison de l’amélioration évidente des symptômes ménin- 
gés, on décide de s’abstenir, pour l'instant, d'intervention 
opératoire. 

Les injections intra-rachidiennes d’électrargol sont conti- 
nuées.jusqu’à la guérison complète, qui survient au bout dp 
quelques semaines. La malade quitte l’hôpital. Elle est vuc 
pendant cinq mois, à la consultation nn puis est per- 
due de vue. 


= Oss. II. — Méningite seplique guérie après irépanalion mas- 
toidienne. 

S... (Antoine), quarante-deux ans. 

12 janvier 1913. Otite droite. Tuméfaction du conduit, gon- 
flement et douleurs de la mastoide. 

17 janvier. Vomissements pendant plusieurs heures. 

18 janvier. Vertiges; est obligé de se faire ACCOM cs pour 
venir à la consultation. 

20 janvier. Gonflement de la mastoïde et du conduit. Nys- 
tagmus spontané 4 gauche en position oblique; pas de nys- 
tagmus à droite. Romberg nettement positif. 

Rotation. O. D., côté malade, 40 tours; chute à droite; pas 
de nystagmus. 
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O. G., réaction normale. 


Examen galvanique. Pôle négatif à gauche, inclination à 
droite à 8 mA. 


Irrigation chaude. O. D., 1 minute et demie, pas de. nystag- 


mus, diminution du nystagmus gauche, pas de vertige ni de 
chute. 


Irrigation chaude. O. G., exagération du nystagmus épon- o 


tané gauche au bout de 20 secondes. 
Irrigation froide. O. D. Pas de réaction, pas de modification 
du nystagmus gauche. 


O. D. Suppression du nystagmus spontané gauche, quel-: 


ques secousses lentes 4 droite. ee 
Ponclion lombaire. Liquide clair non hypertendu normal. 
Diagnostic. Labyrinthite droite. 
Réseelion de la totalité de la mastoide, nettoyage de Paditus, 
mise à nu du sinus latéral procident, qui a lair sain. 
25 janvier. Pouls, 64; température, 3809. 
29 janvier. Amélioration de l’état général; moins de titu- 


bation. Le malade se fait toujours aider pour marcher; pas de 


_ température. 


30 janvier. A cing heures du soir, le malade est pris d’une 
très violente céphalée frontale à. retentissement occipital. Il a 


des vertiges; la station debout est impossible. Il essaye de’ 


marcher : chute brusque sans qu’on puisse dire la direction de 
la chute; pouls, 62; température, 38°6. 

Liquide céphalo-rachidien plulôt hypertendu el trouble. Nys- 

tagmus spontané bilatéral prédominant à gauche. 

Ist février. Liquide céphalo-rachidien clair, hypertendu, con- 
tenant un bacille qui ressemble macroscopiquement au pseudo- 
typhique, et qu’on lrouve également dans le pus de l’oreille 
moyenne. (P. Coudray, chef de clinique.) 

_ 25 février. L'amélioration a été progressive; nystagmus spon- 


tané à gauche. Pas de nystagmus a droite; léger Romberg, | 


démarche normale. 
5 mars. Nystagmus spontané à gauche en position latérale. 
Pas de nystagmus à droite. Léger Romberg. 


17 mars. Nyslagmus spontané bilatéral plus accentué à 


gauche 

O. G., montre: 20 centimètres. Diapason aérien mieux 
entendu que diapason cranien. Tympan gauche enfoncé. 

17 avril. Nystagmus très léger surtout à gauche, paraît être 
rotatoire et vertical. Pas de nystagmus à droite. Loger Rọm- 
berg. 


SE CRE RE ES 
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Bon état général, marche normale. 
. Ponction lombaire : liquide normal. (Dr a chef de 
clinique. ) 


` 


Oss. III. — “Méningite septique; incision de la dure-mére 
cérébrale et cérébelleuse, et ligature de la jugulaire sous anesthésie 
locale. Cachexie profonde. Guérison. 

R... (Raymond), dix-neuf ans. Entre salle Troubiidi ser- 
vice de M. le professeur Ardin Delthcil, suppléé par M. Coudray, 
chef de clinique, le 1er mai 1913. 

Malade depuis vingt-deux jours, garde le lit depuis quinze 


jours avec fièvre, céphalée frontale, constipation, vomissements 


qui ont débuté brusquement en même temps qu’un gonflement 

de la mastoïde droite. Cheville et bras droits tuméfiés, raideur 

de la nuque très marquée, strabisme à droite, dysphagie. 
Pendant six jours, amélioration; le malade se lève, puis est 


repris de céphalée frontale ct occipitale; constipation OISE 


accusée que précédemment. 
A son entrée, le malade se sent bien’ pas de céphalée ni de 
fièvre; démarche normale, liquide céphalo-rachidien hyper- 


. tendu assez clair, déposant spontanément un culot, dans lequel 
on trouve des lymphocytes mononucléaires et polynueléaires; 


pas d’élémenis microbiens. 
Le lendemain, pas de fièvre ni céphalée, raideur de la nuque, 


signes de Kernig et de Bonnet; strabisme convergent, réflexes - 


rotuliens abolis, pas de Babinski. 

1er mai. Ponction lombaire, injection intra-veineuse d’élec- 
trargol. 

5 mai. Liquide céphalo-rachidien clair,. tres hypertendu; on 
en retire un tube plein. 

7 ot 8 mai. Electrargol intra-veineux. 

9, 17 et 20 mai. 30 centimètres cubes de liquide céphalo- ra- 
chidien louche; injection ect de 10 centimètres 
cubes d’électrargol. 

. 80 mai. Premier examen d'oreille. Destruction du tympan 


. gauche par otite datant de l’enfance; mastoïdite gauche, fond 


de caisse fongueux, pas de nystagmus spontané. 
Irrigation chaude à gauche, côté malade; nystagmus à droite 
et à gauche. | 
Irrigation chaude à droite, nystagmus à droite. 
Eau froide à gauche, vertige, nystagmus à droite. 
Eau froide à droite, nystagmus à gauche. 
Diagnostic. Réactions labyrinthiques à peu près normales. 
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Douleurs dans oreille depuis quinze jours, trajet de la jugu- 
' laire paraît plus sensible a droite qu’à gauche. 

Opération. Evidement pétro-mastoidien, dure-mére céré- 
brale ct cérébelleuse d’aspect normal; le sinus, de teinte feuille 
morte, de nécrose avancée, sans hatiemerits- est incisé; issue 
abondante de sang. | 

Épidermisation de la cavité. Liquide céphalo-rachidien nor- 
mal. Le malade sort guéri. (P. Coudray.) | 

Revient à l’hôpital le 17 septembre 1913. Il a eu de temps à 


autre des poussées de fièvre et de céphalée. Suintement puru- 


lent de la cavité d’évidement. 


Le liquide céphalo-rachidien est hypertendu, hyperalbu- l 


mineux; culot de centrifugation contient en grande quantité 


lymphocytes et surtout polynucléaires ; pas de microbes visibles. 


Soulagement notable après la ponction. La température oscille 
de 37 degrés et 3705 à 38 ct 39 degrés. 

22 seplembre. Liquide céphalo-rachidien non hypertendu, en- 
semencé sur gélose. 

24 septembre. Mise & nu de la dure-mère cérébrale, incision; 
syncope chloroformique grave. Le lendemain, sous anesthésie 
locale, ligature de la jugulaire aprés ablation d’un eee 
ramolli. 

La température varie de 3704 à 3802: le pouls, de 104 à 145. 

30 septembre. Nystagmus à gauche. Incision à travers le 
sinus de la dure-mére, explosation de la face postérieure du 
rocher. Le malade est à l’état de veille. Liquide céphalo-rachi- 
dien louche contenant des diplocoques. 

État général très mauvais, large escarre au sacrum, incon- 


tinence d’urine et des. matières fécales, gâtisme, déglutition des 


matières fécales. 


10 octobre 1913. Liquide céphalo-rachidien clair, hypertendu; | 


quelques rares lymphocytes altérés. 

Guérison, progressive. de l’escarre; amélioration du pouls, 
de l’état général; hernie cérébelleuse. 

Pendant le mois d’oclobre, l’état. avait été si précaire qu’en 
prévision d’une issue fatale, les parents avaient emmené le 
malade. Il a néanmoins guéri, et, le 15 janvier 1914, il est 
venu nous voir en parfaite santé. 


Sur ces trois cas, le dernier seul a guéri après incision 
\ 


méningée. Dans le premier, la malade a été considérée comme 


atteinte d’une méningite cérébro-spinale à point de départ 


a eet 
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indéterminé, et a été traitée par les moyens médicaux, la 
ponction lombaire notamment. Au sortir du coma, elle s’est 
plainte de ses oreilles. Je l’ai vue à ce moment, en voie d’amé- 
lioration manifeste, avec un gonflement douloureux des deux 
mastoides, en rapport avec des suppurations chroniques 
anciennes. J’ai pensé qu’il s'agissait d’un foyer intra-cranien 
périosseux, localisé, qui, après une violente décharge micro- 
biennet méningée, tendait à réaliser des adhérences protec- : 
trices. J’ai cru plus prudent de laisser refroidir et de m'en 
tenir à l’expectation armée. L'évolution a continué à être 
favorable. J’ai pu suivre la malade pendant cing mois. Elle 
était en parfaite santé. Si je l'avais revue, j'aurais proposé 
une. double cure radicale. Il va sans dire que le pronostic 
éloigné restait très réservé. Cet exemple prouve la nécessilé 


” de l'examen de loules les cavilés aérées péricraniennes dans lous 


les cas de méningiles doni le point de départ n’est pas nellemeni 
élabli. j | 

Dans l’ohservation II, le malade, atteint de mastoïdite 
avec labyrinthite, présentait au premier examen un liquide 
céphalo-rachidien normal. Le dixième jour après l'opération 
mastoïdienne, une deuxième ponction, faite à l’occasion d’une 
poussée violente de céphalée, révéla l'existence d'éléments 
microbiens, mais produisit en même temps une sédation 
telle qu’on s’est abstenu de toute autre intervention. Les. 
phénomènes labyrinthiques ont disparu et le malade a guéri. 
Comme dans l'observation I, c’est une évolution heureuse 
quoique exceptionnelle: mais la lésion otitique ayant été 
supprimée, le pronostic éloigné est ici franchement favorahle. 

Enfin, dans l'observation III, le malade était arrivé à un 
état de cachexie extrême avec escarre sacrée et gâtisme. 
Le chloroforme avait déterminé une syncope grave. Le patient 
a dû la vie à ce que, en exécutant sous anesthésie locale les 


. dernières opérations et la ligature de la jugulaire, j’ai pu le 


faire bénéficier de toutes les interventions nécessaires sans me 
laisser arrêter par son état extrêmement précaire. L’aneslhésie 
locale a permis de sauver un moribond que le chloroforme aurait 
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achevé comme il achève des quantités de patients dont la 
résistance est très diminuée. J’ai fait une douzaine de trépa- 
nations temporales et occipitales à la novocaine, et je suis 
convaincu que le succès opératoire dans la plupart des cas a 
été dû à la suppression de l’intoxication chloroformique. 

La gravité d’une méningite septique est fonction de la 
virulence du microbe. Il est compréhensible que certains cas 
guérissent par la simple ponction lombaire. On a dit que les 
microhes pouvaient filtrer à travers les méninges dans les 
abcès périosseux et les phlébites du ‘sinus sans que la cavité 
arachnoïdienne fût elle-même. infectée, Cela n’est pas impos- 
sible, mais, pratiquement, la présence d’éléments septiques 
commandera toujours louverture et le drainage- de. l'organe 
qui les. contient. 


A. — MÉNINGITES ASEPTIQUES DIFFUSES, 


Oss. IV. — Méningite aseplique diffuse. Guérison spontanée. 

B... (de Blidah). Jeune homme de dix-sept ans consulte 
pour otite, il y a quatre ans, et pour végétations adénoïdes ; 
traitement médical seul accepté. 

15 avril 1913. Est revu pour otite gauche et etion mas- 
toïdienne. Céphalée peu intense. Pas de vertige, pas de nys- 
tagmus spontané, pas de Romberg. Pas de température, pouls 
régulier. Weber latéralisé au côté malade. Rinne négatif. 

18 avril. Liquide céphalo-rachidien normal; résection de la 
totalité de la mastoïde, qui est ramollic. 

19 avril. Suites normales; pas de céphalée, pas de vomisse~: 
ments. | 

20 avril. Température, 37°98; céphaléc, vomissements; ‘apie 
V’alimentation. Pouls, 60. 

21 avril. Température, 37°8 ; céphalée trés intense, nystagmus 
à droite, côté sain; pouls, 60. 

22 avril, Température, 3708; céphalée moins violente, pas 
de vomissements, nystagmus très prononcé à droite, quelques 
secousses à gauche; pouls, 50. , 

23 avril. Température 37°98; peu de céphalée, pas de vertiges 
ni de vomissements, nystagmus intense 4 droite, presque 
inexistant à gauche. Vertige dans les essais de se lever; pouls, 
46. Ponction lombaire refusée. Pas d’examen des fonds d’œil. 
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A partir de ce jour, le pouls se relève, le vertige disparaît entiè- 
-rement. 

L’état général, qui n’a été altéré 4 aucun moment, reste par- 
fait. Guérison de la plaic mastoïdienne. 

Revu | quatre ans ae Guérison maintenue. 


Ons. V. — Méningite aseplique diffuse: évidement pétromas- 
loïdien; guérison. 

~- G... (Vincent), trente-cing ans, typhoïde à l’âge de vingt ans; 
depuis dix ans, otite droite. Entre salle Larrey, service de 
M. Cochez, pour mastoidite: droite (4 décembre 1912). 

. Pouls, 80; température, 37 degrés; pas de nystagmus spon- 
tané; Rinne négatif à droite (côté maladec), positif à gauche. 
Diapason vertex localisé à gauche. Diminution APPRIS 
de la perception osseuse à droite. 

_ Rotation ct irrigation: réactions à peu près normales à 
droite, pas de nystagmus. Léger Romberg, pas de vomissements, 
pas de vertiges, pas de titubation. Douleurs de l'oreille droite, 
sans irradiations craniennes. Diagnostic: mastoïdite droite, 
réaction du labyrinthe auditif, pas de réaction du SDS FRERE 
vestibulaire appréciable. 

7 décembre 1912. Opération. Sinus très procédent, évidement 
d'avant en arrière, tissu osseux éburné, fongosités dans la 
caisse. Suites opératoires normales. 

10 décembre. Nystagmus spontané à gauche. 

11 décembre. Nystagmus spontané à droite qui Sistavallt 
pendant quarante- huit heures; ensuite, nystagmus spontané 
bilatéral intense.- | 

30 décembre. Fonds d'œil normaux (Professeur Couge). Bon 
état général jusqu’au 7 janvier 1913. ( rises douloureuses loca- 
lisées au front ct au vertex. Température, 38 degrés. Romberg 
positif. Pouls, 75. Ponction lombaire : liquide trouble réparti 
en deux tubes, hyperalbuminose, lymphocytose; pas de mi- 
crobes. Soulagement une heure après la ponction (10 centimètres 
cubes). 

30 janvier 1913. Bon état général. Ponction lombaire : liquide 
légèrement trouble, quelques lymphocytes moins nombreux 
que dans l’examen précédent. En somme, processus méningé 
marqué évoluant manifestement vers la guérison (Dr Coudray, 
chef de clinique). 
` 17 mars. Pas de Romberg; quelques secousses nystagmiques 
à gauche; audition de la montre à droite: 0; diapason mas- 
toidien et frontal entendu a gauche (côté sain). 
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24 mars. Ponction lombaire : aügmentation légère de Palbu- 
mine. Céphalée qui ne dure pas. Sort guéri. 


Oss. VI. — Méningile aseptique diffuse : operation mas- 
loïdienne ; guérison. 

Garçon de quinze ans, élève de lycée, envoyé à Phôpital par 
le professeur Ardin Deltheil. Angine, otite aiguë. Paracentésc; 
température, 40 degrés; vertiges, léger Kernig. Dans le liquide 
céphalo -rachidien hyperalbuminose sans hyperleucocytose. | 
Nystagmus spontané bilatéral intense. 

Trépanation mastoïdienne. Guérison. 

Oss. VII. — Méningile aseplique diffuse: RP mas- — 
loïdienne; guérison. 

Mme F... otite suppurée chronique double datant de dix ans; 


poussée aiguë depuis dix jours; maux: de téte, vomissements 7 


brusques à jeun. Vertiges. 

2 juin 1914. Ponction. Liquide céphalo-rachidien clair, lym- 
phocytose abondante. Trépanation mastoidienne. Mise à nu 
de la dure-mère, qui est normale. Guérison. 

OBs. VIII. — Méningite aseplique diffuse incision de la 
dure-mére; guérison. 

Femme de trente ans, envoyée à l’hôpital par le D' Lasserre 
(de Roinba). Depuis l’âge de quatorze ans, suppuration inter- 
mittente de Voreille gauche. Il y a quelques mois, douleurs 
mastoidiennes gauches. | | 

Le vendredi 16 février 1911, vertige brusque : les objets 
tournent autour d’elle de droite à gauche (côté malade); elle- 
même est entrainéc dans le même sens. Vomissements S 
Au bout de six jours, entrée à l’hôpilal. | 

22 février. Douleur mastoidienne irradiée à la tête, vomisse- 
ments, titubation, station debout impossible, douleur mas- 
toïdienne, pas de nystagmus spontané. Obnubilation intellec- 
tuelle profonde. Suppuration ancienne de l’orcille gauche. 
Liquide céphalo-rachidien clair, légèrement hypertendu; hyper- 
albuminose; pas de microbes vus. L’examen des fonds d'œil 
fait sur la table d’opéralion ne donne aucun renseignement 
en raison de l’agitation extrême de la malade. Pas de Babinski 
pas de parésie des membres, exagération des réflexes rotuliens. 
Température, 37 degrés; pouls, 90. 

Au niveau de l’épine de Herlee on trouve la dure-mère très 
procidente, pus dans l’antre; le sinus procident saigne; tam- | 
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ponnement; ponction négative à 2 cent. 1/2 dans le cerveau, 

après incision de la dure-mère; écoulement d’une petite quan- 
. tité de liquide céphalo-rachidien. Suites bonnes. Dès le réveil, 
soulagement considérable, disparition des vomissements. Au 
bout de quarante-huit heures, la malade commence à marcher. 
A Peau froide ct à Peau chaude, le labyrinthe gauche ne réagit 
pas. Le diagnostic était : réaction méningée d’origine laby- 
rinthique gauche avec hypertension intra-cranienne par col- 
lection séreuse ou purulente. Guérison rapide. | 


J'ai classé dans les méningites diffuses l’observation V 
bien que l’examen du fond d’œil n’ait pu être fait et bien que 
je n’aie pu refaire une ponction lombaire. Le vertige et la 
chute lente et régulière du pouls de 70 jusqu’à 50 pulsations _ 
ne me paraissent explicables que par un processus irritatif 
méningé. | 

Ges cinq .méningites diffuses ont été caractérisées par la 
présence dans le liquide céphalo-rachidien soit d’albumine 
en excès, soit d’une hyperleucocytose plus ou moins abon- 
dante. Les quatre premiers cas ont guéri par simple suppres- 
sion de.la lésion auriculaire avec ponctions lombaires. 

Dans le cas VIII, j’ai fait l’incision méningée parce que, 
en dehors des phénomènes d’irritation labyrinthique, il exis- . 
tait une dépression cérébrale inquiétante avec agitation et 
délire violents. Il m’avait paru imprudent d'attendre les 
résultats de ponctions répétées et d'examens nouveaux de 
l’état des papilles. Aujourd’hui je m'abstiendrais d’une inter- 
vention immédiate sur les méninges, ou, s’il me paraissait 
préférable de l’exécuter sans retard, j'opérerais par trépana- 
tion temporale, en me tenant soigneusement à distance de la 
mastoide infectée. 

On peut donc dire que ces méningites aseptiques peuvent 
guérir par des ponctions lombaires associées à la suppression 
du foyer osseux infecté, et qu’elles guérissent le plus souvent 
sans ouverture des méninges. 

Mais il importe de ne pas perdre de vue la-signification de 
la méningite aseptique. C’est, quelquefois, une simple infection 
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de voisinage qui disparaît avec la suppression du point de 
départ osseux de l'infection. C'est, d’autres fois, le premier 
stade d’une méningite septique ou la fin d'une méningite ~ 
septique évoluant vers la guérison. La méningite aseptique 
est le premier cri de la souffrance méningée, signal d'alarme, 
symptôme-signal d’une méningite purulente en voie de 


constitution. Quand on se résout à l’expectation, il paratt 


nécessaire de se tenir en contact serré avec le processus inflam- 
matoire et d'interroger fréquemment le liquide céphalo-rachi- 


On sera témoin, dans une série de faits, d’évolutions les plus 
bénignes. Mais qu'on n'oublie pas que dans la méningite 


_suppurée, si l'offensive microbienne procède par attaques 


brutales et massives, elle peut aussi se réaliser par infiltra- 


tions sourdes, lentes et traîtresses. J’en ai vu deux cas dans 


lesquels, malgré l’asepsie du liquide céphalo-rachidien constatée 

par etamens sur lames el cullures, la mort est survenue. La 

méningite aseptique commande l’expectation armée, mais 

soigneusement surveillée. mr 
Voici ces deux faits : 


Oss. IX. — Méningile puriforme asepiique diffuse mortelle, 

A... (J.), vingt-neuf ans, bouchonnier à Birmandreis, envoyé 

à l’hôpital, salle Larrey, service du Dr Cochez, par le Dr Guelpa, 
pour doulcur dans l'oreille droite et céphalée violente, avec 
diagnostic de méningite (9 janvier 1911). 
- A notre premier examen, pas de céphalée, pas de Kernig, 
pas de douleurs “spontanées ni provoquées. de la mastoïde; 
furoncle du conduit. Température, 40 degrés; dents fuligineu- 
ses, facics profondément infecté. Leucocytose abondante du 
liquide céphalo-rachidien; pas de microbes vus. Sérodiagnostic 
pour la fièvre typhoïde ct la fièvre de Malte, négatifs (Dr Ray- 
naud, chef de clinique). Au bout de quarante-huit heures, 
amélioration de tous les symptômes; température normale; 
pouls, 96, pendant neuf jours. 

Est évacué en médecine, service de M. le professeur Ardin 
Deltheil, salle Trousseau. Réflexes cxagérés, pupilles irrégu- 
lières, veines de la papille dilatécs; pas de stase. Chute de la 
paroi postérieure du conduit auditif extérieur. Garie de l’orcille 
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moyenne, réflexes labyrinthiques thermiques et rotatoires di- 
minüés à droite. Plusieurs ponctions lombaires sont faites : 
liquide lactescent. Nombreux polynucléaires, traces d’albumine; 


 ensemencements en bouillon et sur gélaline resient stériles, 


Polynucléaires, 90 0/0. Température varie légérement autour 
de 37 degrés. Bon état général. Aucune douleur mastoidienne 
ou cranienne. Mais le pouls varie de 104 à 120. En raison des 
réactions du liquide céphalo-rachidien et de la discordance 
du pouls et de la température, je conseille une opération mas- 


_toidienne qui est refusée. 


2 février 1911. Sortie de l’hôpital. Revient le 15 mars. Dou- 
leurs de l’oreille droite. Céphaléc temporale, insomnie, fièvre, 
nausées, langue séche, constipation, pas de .vomissements, 
léger Kernig, raideur de la nuque et de la colonne vertébrale, 
Brudzinski positif, pas de Babinski; myosis, veines des papilles 
grosses et tortueuses (Dr Trobuf). 

Du 17 au 21 mars. Cinq ponctions lombaires : 30 centimètres 
cubes de liquide purulent sont extraits, et on injecte chaque 


fois 10 centimétres cubes d'électrargol. 


21 mars. Trépanation mastoide : vaste cavité pleine de pus 
non fétide; dure-mére cérébrale adhérente au cerveau, incisée; 
pas d’écoulement de liquide céphalo-rachidien; mise à nu de 
la dure-mére cérébelleuse, d’aspect normal, sans incision. Mort 
dans la nuit. 

Examen de la plaie opératoire : méninges injectées, Has 
d’abcès péripétreux ni intra-cranien apparent; tunnel de carie 
osseuse traversant le rocher d’avant en arrière. 


Oss. X. — Méningile diffuse puriforme à liquide céphalo- 
rachidien aseptique : incision méningée; liquide aseptique; mort. 
_C... (Michel), trente-cinq ans. Otorrhée double ancienne. 
Entre à l’hôpital pour gonflement douloureux de la mastoïde 
gauche ct céphalée violente datant de cinq jours. Nystagmus 
spontané bilatéral. Réactions labyrinthiques thermiques à peu 
près normales. 

30 décembre 1912. Évidement pétro-mastoïdien. Suites opé- 
ratoires bonnes, | 

Revient à l’hôpital 20 janvier 1913 pour douleurs violentes 
dans la mastoïde opérée. Dépression psychique qui existait 
avant l'opération ct qui s’est accentuée; Romberg positif, 
nystagmus spontané bilatéral, surtout marqué a droite; point 
osseux dénudé au plafond de la cavité opératoire. On retire 
15 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien trouble, con: 
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tenant des polynucléaires abondants déformés. Pas de microbes. 
(Dr Coudray, chef de clinique). | | 

_ 22 janvier. Céphalée violente, Kernig, vomissements. Liquide 
cépha'o-rachidien non hypertendu louche, nombreux polynu- 
cléaires plus déformés que la veille. Léger myosis, vomissements. 
Température, 38°9. Pas de microbes vus dans le liquide de la 
deuxième ponciion. | | 

.24 janvier. — Opération : dure-mére cérébrale, d’aspect nor- 
mal, incisée; sinus latéral normal. Dure-mère cérébelleuse 
d’espect normal. On a mis la dure-mère à nu pour cher- 
cher s’il n’y existe pas un abcès cxtra-dural expliquant 
la céphalée et l’altération du liquide céphalo-rachidien. En 
décollant la dure-mère cérébelleuse de la face postérieure du 
rocher avec le stylet-mousse qui serl à décoller la muqueuse 
nasale, on évacue,.à 4 ou 5 centimètres de profondeur, un véri- 
table flot de liquide céphalo-rachidien trouble qui inonde le 
Champ opératoire. Au milicu du liquide, une grosse goutte de 
pus; dans le liquide recueilli on trouve des bacilles nombreux 
rappelant ke bacille typhique qui ne sont pas complètement 


identifiés. 2 
Décés le surlendemain au milicu de phénomènes de ménin- 
gite généralisée. | - 


L'évolution et l’autopsie ont prouvé que ces deux ménin- 
gites aseptiques diffuses cachaient des foyers septiques 
méningés enkystés. Dans le deuxième cas, l'opération accep- 
tée moins tardivement aurait peut-être empêché l'issue 
fatale. Je ne crains pas de me répéter et de dire que dans les 
cas douteux nous devons faire bénéficier le patient de toutes 
les ressources de la chirurgie, expioration et drainage ménin- 
gés, puisque nous disposons, par la trépanation temporale et 
occipitale à distance et en' dehors du foyer mastoïdien, d'un- 
moyen d'explorer et de drainer d'autant moins dangereux 
qu’il peut être exécuté sous l’anesthésie locale-très facilement. 
On n’a même plus à redouter l’intoxication chloroformique, 
et l’on peut affirmer que l'opération n’aggrave en rien l’état 
du malade. | 

J] est bien entendu qu’en présence d’un liquide céphalo- — 
rachidien dans lequel on trouve l’albumine augmentée, le 
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sucre diminué des lymphocytes en excès, le premier iemps 


masloïdien comporte nécessairement la mise à nu de la dure- 


: mère, cérébrale ou. cérébelleuse, sinon les deux réunies, ct 
l'inspection du sinus latéral. —— (A suivre.) 
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SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


M. W. SCRIPTURE. — La parole sans l'emploi du larynx. 


. Présentation d’une malade de dix-huit ans, canulée depuis 
l’âge de trois ans. Elle respire uniquement par sa canule; dès. 
que l’orifice est fermé elle étouffe. A la laryngoscopie, le larynx 
paraît imperméable. Cependant la malade parle en voix légère- 
ment timbrée. L’autcur se demande si, en rouvrant le larynx, 
les cordes vocales pourraient fonctionner. 

L'auteur a pris des phonogrammes de la voix de sa malade 
et expose le mécanisme vocal de celle-ci. Elle remplace les pou- 
mons, en tant que soufflerie, par le pharynx; elle propulse Pair 
par contraction des muscles du cou et produit les sons par les 
vibrations conjuguées de sa langue ct de son voile qui consti- 
tuent une sorte de glotte. Les sons produits sont modelés par 


Tes lèvres. A noter que cette jeune fille n’a regu aucunc leçon ct 


a créé elle-même sa méthode. | : 


M. HERBERT TILLEY fait observer que la stricture ou plutôt locclusion 
laryngée présentée par cette malade est le résultat d’une trachéotomie 
haute qui est à proprement parler une laryngotomie. Et à ce propos il 
cite Je cas d'un enfant chez lequel une semblable erreur opératoire n’a 
laissé qu'un passage filiforme nécessitant une laryngostomic. Il conseille 
cette dernière opération pour la, malade présentée. 

, M. HILL considère que la laryngostomie est une opération grosse 
d'ennuis par la durée des soins ct les récidives de sténose. Toutefois il 
pense qu'on doit la tenter, surtout chez les enfants, car au moment de 


_ la mue l’agrandissement du larynx améliore les résultats obtenus. 


‘M. KELSON pense que la malade présentée doit avoir une certaine 
perméabilité laryngée pour pouvoir parler commu elle le fait. 

: M. SCRIPTURE répond qu'il s’agit non d’une sténose, mais bien d’une 
atrésie totale. 


~ 


MM. F. TAYLOR et MCKINSTRY. — La gingivite périden- 


_ tale et l’angine de Vincent. 


En examinant bactériologiquement 300 cas d’infection fuso- 
spirillaire de la bouche, les auteurs ont constaté que toutes les 


18 
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infections ulcéro-membrancuses de la. bouche contiennent ia 
symbiose fuso-spirillaire, sort seule, soit en association avec 
différents cocci, bacilles ou leptothrix. 

Ils ont trouvé une forme ulcéro-membraneuse limitée aux 
gencives sur le pourtour du collet des dents. 

On confond parfois cette affection avec la pyorrhée alvéolaire ; 
elle diffère de cette dernière par l’absence de pus et également 
par l’évolution, la durée, le pronostic et le traitement. 

L’infection fuso-spirillaire péridentale précède de façon à 
peu près constante l’angine de Vincent, elle constitue la porte 
d’entrée. 


M. DAN McKenzie expose que le Dr Wingrave a heart des spirilles 
et des fusiformes dans des écoulements d'oreille et même dans un ou 


deux abcès du cerveau. Il en a trouvé lui-même dans un abcès du cou ~ 


-suivant une amygdalotomie et une adénotomie à suite fatale. Mais ces 
formes sont dans-la bouche à l’état normal. Il faudrait : savoir dd Le 
elles passent de l'état torpide à l’état virulent. 

M. WatTson-WILLIAMS considère qu'un .brossage trop T N des 
dents peut constituer une porte d ‘entrée à cette infection. 


M. Hizz demande combien M. Taylor a vu de lésions typiques de 
l’amygdale coexistant avec la lésion qu'il décrit. - 

M. O’MaLtey a trouvé dans des coupes d ‘amygdales atteintes d’angine 
de Vincent un excès de cellules lymphoïdes. 


M. F. TAYLOR répond. Dans tous les cas examinés, la lésion dtait joa: 
lisée à la bouche. Lorsqu'il y a vraiment infection, les microorganismes 
sont nombreux; quand la bouche est saine, ils sont fort rares. 


M. SAINT-CLAIR THOMSON. — Quatre cas de laryngofis- 
sure pour épithéliomas du larynx remontant à trois ans 
et trois mois, deux ans et trois mois, dix mois et trois mois. 

1° Homme de soixante-six ans. Vu il y a plus de trois ans 
avec une tumeur sur la corde voeale droite. Prise ct examen: 
histologique : carcinome à cellules squameuses. 

Opération: ablation immédiate de la canule. La tumeur est 


enlevée en entier (constatation microscopique). Pas de récidive. 


Voix excellente. 

2° Homme de soixante et onze ans. Volumineux épithélioma - 
recouvrant toule la corde gauche, qui demeure mobile. Pas de 
prise pour examen. Laryngofissure el ablation de la tumeur. 
A l’examen microscopique on croit constater que du côté de 
l’aryténoïde l’exérèse n’a pas élé assez complète, Deuxième 
laryngofissure pour compléter l’intervention. Guérison rapide. 
Veix bonne, pas de récidive. 
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30 Homme ‘de soixante-huit ans, ayant un épithélioma des 
quatrecinquièmes antérieurs de la corde vocale, qui était mobile. 
Laryngofissure - habituelle avec enlèvement immédiat de la 
canule. L’excision est faite en tissu sain: Bonne suite opé- 
ratoire. 

4° Homme de cinquante- sept ans. Premier diagnostic : 
papillome -gros comme un pois de la commissure antérieure. 
Sur ces entrefaites, amygdalite aiguë à la suite de laquelle la 
voix, voilée, redevient normale. Mais il se produit un crachement 
de sang. Revu plus tard, il présente une infiltration des deux 
tiers antérieurs de la corde vocale droite, qui est mobile. Laryn- 
gofissure habituelle; bonnes suites opératoires. | 


M. Watson Williams estime l'injection préalable de cocaine dans le 
larynx fort utile pour empêcher la toux. L'évolution rapportée dáns le 
quatrième cas est intéressante. En outre, le fait que dans deux cas le 
siège de la tumeur était antérieur, va à l'encontre de la .théorie qui vou- 
drait que les affections malignes siégeassent dans la moitié postérieure. 


M. PATERSON coñsidère Ja laryngofissure précoce et pratiquée sous 
anesthésie locale comme une excellente opération. 

M. BADGÈREW remarque trois choses : 1° intervention très peu san- 
glante; 2° pas de shock; 3° pas d’abolition de la fonction vocale. 


M. Josson HoRNE. — La mobilité de la corde dans les cas exposés 
indique que l'infiltration n’atteignait pas les muscles, ce qui est d'un 


très bon pronostic. 


M. Hire félicite le rapporteur de placer de facon précoce ses malades 
dans la position assise au lieu d'employer la position déclive préconisée 
par Butlin pour éviter l'écoulement des sécrétions dans le poumon. La 
congestion par sfase et la fatigue cardiaque qui en résulte sont les choses 
qu'il faut surtout éviter. Les cas présentés étaient favorables. Dans des 
cas vus par le Dt Hill, le mal, dès Je premier examen, avait dépassé les 
limites et l'opération était contre-indiquée. 


_ M. Frank Rose préfère également la position assise. 
M. McKenzie demande au D" Saint-Clair quand il convient de faire 


e 


M. SAINT-CLAIR THOMSON répond : Il arrive parfois que la corde est 
immobilisée de façon précoce. Le siège antérieur ou postérieur n’est d'au- 
cune indication sur l4 nature de Ja tumeur. La prise d’un fragment pour 
l’examen donné un coup de fouct au mal. Ce quadruple succès s'explique 
par un choix judicieux. Dans un cas il a eu à sectionner également le 
cricolde; mauvais résultats. L'absence de shock est due à l’anesthésie 
locale. La position assise permet au malade de rejeter le mucus qui, 
dans la position de Butlin, est aspiré dans le poumon. Il faut laisser à 
l’anesthésie le temps de s'établir. Avant l'opération, supprimer au malade 
le tabac et l'alcool et lui prendre la pression sanguine. Il a pu ainsi opérer 
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un malade atteint de troubles aortiques, d’albuminurie et de cirrhose 
du foie. Parfois ces tumeurs sont semi-pédonculées. Mais malgré cela il 
ne faut pas se contenter de l’exérèse par les voies naturelles. 


i 


MM. TROTTER ct SAINT-CLAIR THOMSON. — Cancer extrin- 
séque du larynx deux ans et demi aprés l'opération, pra- 
tiquée par le côté. du cou. 


Homme de cinquante-huit ans. Tumeur bourgeonnante du 
repli aryépiglottique gauche, bien limitée et n ’empiétant- que 
très peu sur le sinus pyriforme. Wasscrmann négatif. Prise et _ 
examen histologique : carcinome à cellules squameuses. Gan- 


_glions rétro-angulaire sous le sterno à gauche 


Première intervention, 31 mars 1914. Ablation des ganglions 
gauches de la base du crâne jusqu’à la clavicule. Le sterno- 


cleido-mastoidicn est enlevé. £ 


Deuxième inlervention, 9 juin 1914. Trachéotomie basse. Le 
larynx est attcint par la cicatrice de la première opération. 
L’aile gauche du cartilage thyroïde est enlevée. La tumeur . 
occupe le repli aryépiglottique. Ablation large. Suture du 
pharynx au catgut et- drainage. Canule enlevée au bout de 
deux jours. Le malade quitte Phépital le 3 juillet. : 

Actuellement il va bien, la voix est rude mais suffisante. Pas 
d2 sténose glottique. Une bande de tissu cicatriciel fait fonc- 
tion de corde vocale. 


M. Howarth a pratiqué des opérations semblables. Dans certains cas 
la tumeur était trop haute ou trop basse. II demande comment agit 
M. Trotter lorsqu'elle siège à la paroi pharyngéc. Fait-il une section du ` 
maxillaire et une luxation de la branche montante? ou emploie-t-il une 
autre méthode? Et comment agit-il lorsque la tumeur descend plus bas 
et englobe la bouche de l'cesophage? . 


M. Watson WILLIAMS. demande: 1° si le rapporteur enlève toujours 
le sterno; 2° si en enlevant Vaile du thyroïde, il a coupé Je laryngé supé- 
ricur? Il vaut mieux conserver ce nerf pour ne pas abolir la toux réflexe. 
C’est pour cela qu’il faut, dans la thyrotomie, enlever aussilôt la canule > 
el faire asseoir le patient, qui peut se débarrasser de ses sécrétions, Dans 
un cas où la tumeur siégeait en arrière de l’aryténoïde et descendait 
jusqu’au cricoide, il a employé la voie latérale en faisant pivoter le larynx. 
I a employé l’ancsthésie intra-trachéale, le tube erapéchant lo péné- 
tration du sang dans les voies aériennes. Il enleva ainsi tout l’aryténoïde | 
gauche. Les nerfs furent conservés. | 


M. SAINT-CLaim THOMSON remarque qu’il y a cu quatre mois entre 
le diagnostic et l’exérèse. Il faudrait faire les deux interventions aussi ‘ 
rapprochées que possible. Pourquoi ne sentait-on qu’un ganglion puisque 
la chaîne s’étendait du crâne à la clavicule? Dans un cas analogue, tout 
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semblait aller fort bien, quand le malade mourut. sans doute du shock 
d'un si gros délabrement. Dans le cas présenté il n’y eut pas sténose, 


máis dans une de ses thyrotomies, au cours de laquelle toute une corde 
et les trois cinquièmes de l'autre furent enlevés, il y cut sténose et gêne. 


M. TROTTER répond : Pour découvrir la tumeur, je sectionnerai non 
seulement le thyroïde mais la grande corne de l'os hyoïde et même la 
mâchoire si c'était nécessaire, mais le pronostic serait bien plus sombre, 
en raison de étendue de la tumeur, qui, théoriquement, peut s'enlever, 
maïs il y a toujours récidive. En réséquant les muscles sous-hyoïdiens, 
le sterno et le Jobe gauche du corps thyroïde, on peut attcindre l’œæs0o- 
phage jusqu'au niveau de Ja clavicule. Si les ganglions ne sont pas blo- 
qués, quoiqu’ils soient nombreux, leur ablation n’èst pas un obstacle. 
Si les ganglions ne sont pas palpables, on respecte le sterno. Dans le 
cas contraire, il faut l'enlever, ainsi que le tissu cellulaire et la veine 
jugulaire, en un seul bloc. Laisser le laryngé supérieur n'a aucun intérêt 
puisqu'on supprime l'aire à laquelle il se distribue. La rotation du larynx 
ne donne pas un meilleur accès. L'intervention est plus sérieuse que la 
laryngofissure, mais elle se pratique pour des tumeurs qui sont pharyngées 
et non laryngées, et par conséquent en butte à des infections telles que 
la symbiose fuso-spirillaire, et comme c’est du pharynx qu il s’agit, il 
faut toujours redouter les fusées vers le méldiastin, ce qui aggrave beau- 
coup le pronostic. | D” A. GiLarD (de Clermont-Ferrand. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée. = 


PARALYSIE 


Contribution clinique à l'étude de la paralysie glosso-pharyngo- 
laryngo-cervicale unilatérale, par le ri G. MINGAzzINi (de 
Rome). 


Une femme-de cinquante ans a eu depuis huit ans plusicurs 


- pelits ictus fugaces et rapides. Il y a huit mois environ 


sont apparues toutes les nuits des crises d’oppression avec ’ 
dyspnée et tachycardic accompagnées de vomissements. En 
outre, depuis cing ans, une céphalée rebelle survenant pendant 
plusieurs heures trois à quatre fois par mois laisse la malade 
très dépriméc; en même temps, la voix prend un ton nasillard 
ct la déglutition est généc. Hémi-atrophie linguale gauche. La 
moitié gauche du larynx cst complètement immobile et inscn- 
sible; le trapèze, le sterne-mastoïdien et le sterno-hyoidicn sont 
en dégénérescence nette. Inégalilé pupillaire. 

_ Il ne pouvait pas s'agir d’une paralysie corticale ni pseudo: 
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bulbaire; pas davantage d’une sclérose latérale amyotrophique 
à début bulbaire unilatéral, ou d’une syringomyélie. Après une 
longue discussion très serrée‘ et par éliminations successives, 
l’auteur en vient à la conviction qu’on est en présence ici d’un 
processus chronique leptoméningitique ayant envahi à gauche 
les fibres radiculaires des Xe, XIe et XIIe paires à leur émer- 
gence. Malgré les six enfants et l’absence d’avortements de 
cette femme, la nature de ces accidents élail nettement spéci- 
fique, car un traitement arsénico-mercuriel énergique fil dispa- 
raitre la plus grande partie des troubles ressentis. (Archivio de 
Gradenigo, 1915, n° 4.) Dr E. Pistre (de Grenoble). 


\ 


STENOSES 


Sur une forme rare de laryngite sténosante, par le professeur 
F. LASAGNA (de Parme). — 


Certaines formes do laryngites sous-glottiques hyperplas- 
tiques sont encore de nature obscure, que le surmenage vocal, 
l’abus du tabac. ou la syphilis ne peuvent expliquer. L'auteur 
en a observé un cas chez un paysan de cinquante-deux ans, 
très peu sobre, atteint fréquemment de rhumes et de bronchites, 
Depuis deux ans, chez cet homme, est apparue une toux avec 
expectoration catarrhale et unc aphonie progressivement crois- 
sante; enfin, depuis six mois, la gêne respiratoire augmente 
sans cesse, pénible surtout pendant les efforts et la nuit. Le 
visage est cyanosé, le malade est en semi-asphyxie perma- 
nente. Le larynx montre l’existence de deux membranes symé- 
triques partant des replis aryépiglottiques et se rejoignant 
presque sur la ligne médiane, ne laissant entre cux qu’unc 
fente étroite antéro-postérieurc, perpendiculaire à une autre 
fente qui, celle-ci, borde l’épiglotte en arrière. 

La gravité de l’état général nécessite une laryngolomic 
intercriro-thyroïdienne ct, huit jours plus tard, l’auteur peut 
procéder à Pablation à la pince d’une portion importante de 
ces membranes, ablation complétée dans une deuxième séance. 

L’examen histologique montre qu’il existait simplement du 
tissu conjonctif. D’ailleurs, le Wassermann et la réaction à la 
tuberculine étaicnt restés négatifs. La guérison fut complète ct 
durable. (Archivio de Gradenigo, 1915, n° 4.) 

Dr E. PISTRE (de Grenoble). 
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‘NOUVELLES 
Congrés frangais d’Oto-rhino-laryngologie. 


Le Congrès français d'Oto-rhino-laryngologie (session annuelle de la 
Société Françaisé d'Oto-thino-laryngologie) a eu lieu à Paris sous la 


. Présidence de M. le D' Bar, le lundi 12 mai et jours suivants. 


Les communications suivantes ont été faites : 


Lundi 12 mai. 
MM | > s 

Gugvar (de Bruxelles): Physiologie de la VIII? paire; audition et 
équilibre. | 

PuanAT (de Genève): La diphtérie primilive de l'oreille moyenne. 

Roy us Montréal) : De la syphilis chez les noirs de l'Afrique et de ses 
manifestations olo-rhino-laryngologiques. 

G. LAURENS (de Paris) : De l’anesthésie locale en oto-rhino-larynguingie. 

 Baïnoeg (de Bordeaux): Deux cas de fistules labyrinthiques, l'une 
chez une ancienne évidée, l'autre au cours d'une otorrhée ancienne ; opé. 
ration, guérison. | 

_ Many (de Paris): A propos d'un cas d’osléile profonde de la gouttière 
simulant unè thrombo-phlébile du sinus latéral. 

Mourert (dé Montpellier) : Trois cas de irépanalion du golfe de la jugu- 
laire ; pièces analomiques. à 

Lannors et SARGNON (de Lyon): L’oblilération du sinus latéral dans 
l'extraction des projectiles de la région vasculaire de la base du crâne. 

Frocre (de Paris): Mastotdites postérieures avec fusée purulente sous- 
occipitale et syndrome nerveux (condylo déchiré postérieur). | 

PAUL LAURENS (de Paris) : Procédé de fermeture des orifices cicatriciels 
rétro-auriculaires consécutifs à interventions sur la mastoide. 

TrérrôP (d'Anvers) : Perforation transversale de la face d'un organe 
auditif à l’autre par balle de fusil; coma; cophose; paralysie faciale ; 
guérison. | | 

LAVRAND (de Lille) : Traitement de l’ozéne {osléile chronique atrophiante) 
par le chlorure de zinc. 

Hicouer (de Brüxelles) : Deux procédés de pansements simples el pra- 


tiques pour le nez et l'oreille. 


Paut LAURENS (de Paris): Paralysie laryngée associée (spinal, hypo- 
glosse, glosso-pharyngien), syndrome de Collet. i 

MiGNon (de Nice): Paralysies du pharynx par lésions bulbaires. 

LABARRIÈRE (d'Amiens) : Extraction d'une balle de revolver dans le 
sinus frontal droil. i : 

BourcueEt. (de Toulouse) : Le traitement des sinusiles frontales par la 
voie endo-nasale. f r 
. GAULT (de Dijon) : Du traitement des hémorragies des gros vaisseaux 
du cou par voie endo-pharyngée el voie exlerne combinées. 
i Sart (de Paris): Le diagnostic de certaines formes luberculeuses du 
arynz. - 


Mardi 13 mai. 

MM. 

GAREL (de Lyon) : Sur un cas de laryngocèle exlerne. | 
- Moure (de Bordeaux): Thyrolomie et laryngectomie sous anesthésie 
locale dans le cancer du larynz. 

Guisez (de Paris) : Des grands traumatismes du conduit laryngo-trachéal 
ét de l'æœsophage au point de vue thérapeutique. — 

LaANNois et SARGNON (de Lyon): Rétrécissement du larynx et de la 
trachée conséculif à une inlozicalion par ypérile. o | 


i 
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G. LAURENS (de Paris) : Procédés opératoires pour l'ablation des Jipa 


naso-pharyngiens. 
LABERNADIE (de Paris) : Extraction rapide par la vaie buccale. des Pø- 


jectiles de la région pharyngée sous le, contrôle simultané de l'écran radio- i 
scopique el du miroir de Clar. . 


Mourert (de Montpellier): Vingl-six nouveaux cas de mastotdite jugo- 
digastrique. | 5, c 


Gautt (de Dijon): De la voie d'accès aniérieure sur-l'étage moyen du 


crane. 

F. LEMAITRE (de Paris) : Exclusion des espaces sous-arachnoidiens 
appliquée au traitement des abcès ed ie ai d'origine otique et d'une 
jacon générale à la chirurgie de l’encéphale. 

ABOULKER (d'Alger): À bcès extra-dural avec paralysie du moleur exlerne 
el de lV’ hypoglosse. 

De Gorsse (de Luchon): Abcès lemporal sous-périosté droit d'o origine 
auriculaire; abcès mélastatique du centre ovale gauche. 

LABARRIERE (d’Amiens) : Trépanation spontanée de la mastoïde gauche. 

Nepveu (de Paris): Migration périphérique des caillols sanguins adhé- 
renis au tympan après plaies ou lésions par ez plosion: (vent FaousR i 


Mercredi 14 mai. 
MM. 

Trérrôp (d'Anvers) : Eelatement de la paroi externe du sinus mazillaire 
gauche produit par une balle. Guérison. ` 

JacQuEs (de Nancy) : Ostéo-périostiles palatines. 

Bar (de Nice): Considérations relatives. uu diagnostic de uicérations 
osléo-périoslées de la voûte patatine. i 

F. LEMAITRE ect M. Ponroy (de Paris) : Prothèse en rhinologie. 

BourGueEt (de Toulouse) : Les plastiques craniennes. | 


* Guisez (de Paris}: De l’aneslhésie dans les interventions graves sur la 


téte et le cou. 
ABOULKER (d'Alger): Neuf observations de corps étrangers des voies 
aériennes, 
Jacques (de Nancy: Sur le traumatisme acouslique et sa prophylaxie. 
Castex (de Paris): Noles sur l'olo-rhino-laryngologie de g guerre. 
CHAVANNE (de Lyon): L'oreille et la guerre. 
Rosert Foy (de Paris): Examen du labyrinthe vestibulaire par les 
épreuves thermiques (air frotd) el par le courant galvanique. 


Jeudi 15 mai. 
MM. 

Rospert Foy {de Paris) : L'inducleur acoumétrique. 

Lavar. (de Toulouse) : Cellulite squamo-zy gomatique. 

Sart (de Nice): Nouvelle méthode d'injection laryngienne. 

ARMENGAUD (de Cauterets): Les laryngiles des gazés et la cure de 
Cauterets. 

Stems (de Nice}: Histoire d'un tampon ayant séjourné pendant ‘un an 
dans une fosse nasale. 
. MoziNié (de Marseille) : Photographie sléréoscopique du larynx.” 


Présentation d'instruments. 
MM. 
Mozinté (de Marseille) : Otoscope binoculaire crossissant. 
M. Rozrer (de Pau): “Chaise spéciale pour examen trachéo-broncho- 
scopique. 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 


Bordeaux. — impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-414. 
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LARYNGOLOGIE, D OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


 MÉNINGITES OTITIQUES GUERIES 


(SEIZE OBSERVATIONS PERSONNELLES) 


Par le D' Henri ABOULKER (d'Alger): 
(Suite et fin.) 


Be Ménacres ASEPTIQUES HYPERTENSIVES 


Oss. XI. — Méningite aseptique hypertensive; syndrome cé- 
rébelleux; opération masioidienne; guérison. 

M... (Louis), trente-cinq ans. Entre à l’hôpital, salle Pasteur, 
service de M. le professeur Soulié, pour céphalée et perte de 
connaissance. Il y a dix-neuf jours, vertige giratoire suivi. de 
vomissements, de perte de connaissance de deux heures, avec 
sucurs et sifflements d’orcille. Tous les trois jours, renouvelle- 


© ment des crises, qui sont moins fortes. Pas de morsure de la 


langue ni d’incontinence d’urine. Au réveil, il constate que 
Vouie est très diminuée et que sa démarche êst ébrieuse ; léger 
vertige et un peu d’obnubilation intellectuelle. 

Voici: les renseignements communiqués par M. Derricu, 
interne de M. le professeur Soulié. 

Station debout impossible sans appui, chute tantôt à droite, 
tantôt à gauche, en avant ou en arrière; l’occlusion des yeux 
n’a aucune influence sur l’équilibre. 

Signes d’asynergie dans les positions assis, couché et debout. 
Cette asynergie est unilatéralc. 

La recherche de l’adiadococinésie et des mouvements déme- 
surés est posilive du côté gauche. Catalepsie cérébellcuse très 
nette à gauche. 

Appareils circulatoire digestif, urinaire, normaux. Signes de 
condensalion pulmonaire; hémopiysies il y a six ans. Sensibilité 
de l’hémicrâne gauche à la pression, manifestement plus grande 
que celle de l’hémicrâne droit. Pouls, 58; température, 37 degrés. 
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Examen des oreilles. Otorrhée hilatérale; début il y a quatorze 
ans. Destruction des tympans; pas de nystagmus spontané. 

O. G.: quelques secousses à partir de 60 tours sans nausées, 
vomissements, ni chute. A droite, quelques secousses aprés 
60 Lours; pas de nausées, pas de vomissements. Pas de sensibilité 
de la mastoide droite. Céphalée temporale bilatérale; brady- 
cardie intermittente. 

Ponction lombaire : 15 centimètres cubes de liquide céphalo- 
rachidien clair, sans éléments figurés ni microbes. 

7 novembre 1913. Papilles rouges à bords estompés, veines | 
dilatées, légère saillie des papilles, début de stase. 

7 décembre. En raison des symptômes de localisation à gauche 
et des phénomènes de sensibilité de l’hémicrâne gauche, tré- 
panation de la mastoide gauche: pus dans Fantre. Suites opé- 
ratoires bonnes, Pouls, 64; température, 37 degrés. Pas de 
vomissements. Diminution de la stase papillaire; amélioration 
progressive de tous les symptômes. | 

30 décembre. A la suite d’un coryza, réapparition des vertiges. 
Romberg positif. 

A la sortie de l’hôpital, démarche normale; pas de nystag- 
mus. Pouls et température normaux. Etat général excellent. 


Oss. XII. — Méningile aseplique hypertensive (suiie de laby- 
rinihile); opération mastoidienne; guérison. | 

C... (Alice), treize ans (Médéah), entre salle Guersant, service 
de M. le professeur Cortilles. | 

17 novembre 1911. Ecoulement de Voreille droite datant de 
lenfance. Vertiges, névralgies fronto-occipitales. Polypes dans 
la caisse, mastoide gonflée, douloureuse. Nystagmus spontané 
bilatéral, plus intense à droite. Réflexes labyrinthiques ther- 
miques, rotatoire, galvanique, exagérés à droite. Liquide cé- 
phalo-rachidien clair non hypertendu, sans éléments figurés 
(Dr Raynaud, chef de clinique). Vertiges objectifs et subjectifs; 
chutes brusques. Évidement pétro-mastoidien d’avant en 
arrière, à cause de la procidence du sinus latéral. La paroi laby- 
rinthique parait indemne. On met à nu le sinus latéral sans voir 
la dure-mére. Avant l’opération, examen des papilles : œdème 
manifeste des deux côtés, plus marqué à droite (côté malade) 
(MM. Souillard ct Trabut). Température, 3708; pouls normal. 

Dès le lendemain de l’opération, disparition des vertiges et 
des vomissements; nystagmus spontané très diminué. Amé- 
lioration de l’état général. Pouls normal; température, 37 de- 
grés. Guérison. 
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Oss. XIII. — Méningite aseptique hypertensive consécutive 


à abcès extra-dural avec paralysie de la VI® paire: opération 


masioidienne; guérison. 

V... (Émile), douze ans, entre le 23 juillet 1912, salle Guersant, 
service de M. le professeur Curtillet. Depuis trois mois, douleurs 
dans Poreille droite. Il y a quinze jours, l’écoulement s'arrête; 
ensuite, apparaissent de violents maux de tête et une tumé- 
faction mastoïdienne. Démarche titubante, pas de vomisse- 
ments. Vue trouble, pas de diplopic. Strabisme interne. 

24 juillet 1912. Névrite optique à droite. Œdème de la papille; 


et stase veineuse à gauche. O. D., acuité : 1/8. O. G.: 1/50. 


Mouvements du droit externe abolis; des droits, supérieur ct 
inférieur, conservés. Pas de nystagmus spontané. Température 
le 23, 37-38 degrés; le 24, 38-40 degrés. 

Réflexes labyrinthiques rotatoire, galvanique et thermique 
normaux. 

24 juillet : Opéralion. Abcès extra-dural, dure-mère cérébel- 


_leuse recouverte de fongosités; dans la caisse on trouve la 


dure-mère cérébrale procidente à travers une large ouverture ` 
qui semble être congénitale. Dure-mére cérébelleuse également 
très procidente au contact de la paroi postérieure du conduit. 
On a évacué à peu près une cuillerée à café de pus. 

Au bout de quarante-huit heures, disparition du strabisme. 
Au bout de quelques jours, stase papillaire disparuc. Acuité 
visuelle :- à droite, 2/3; à gauche, 1. Guérison complète. 


.OBs. XIV. — Méningile aseplique hypertensive: irépanation 
temporale; incision de la dure-mére; guérison. 

- Homme de quarante ans. Vient nous consulter le 20 mai 1902 
pour otite supérieure gauche, réaction mastoidienne et douleur 
temporale fixe trés violente. Paracentése et résection de la 
mastoide, entièrement purulente. Sédation des douleurs d’orcille 
et de la douleur temporale. Au bout de dix jours, l’orcille 
moyenne et la mastoïde restant parfaitement drainées, la 
doulcur temporale et la céphaléc réapparaissent lancinantes 
et continues, exaspérées par la pression en un point fixe 
de la paroi ¢craniennc. Pas de température le matin, pas de 
troubles de Ja vue; vomissements qui n’ont pas le caractère, 
cérébral, affection gastrique ancienne. Température du soir 
3708, pouls normal. Les analgésiques ct les hypnotiques n’amè- 
nent aucun soulagement. Vertige sans perte de connaissance; 
perte de l’appétit, amaigrissement, cachexie. Le malade ré- 
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débarrassé de ses douleurs temporales, bien plus intolérables 
que les douleurs mastoïdiennes du début. On pense à un abcés 
intra-cranien. Le point douloureux temporal siège à quatre 
travers de doigt du conduit auditif externe, c’est-à-dire assez 
loin du toit de l’oreille malade. Comme, de plus, la cavité 
mastoïdienne est en pleine suppuration, nous préférons tré- 
paner à distance de ce foyer infecté. 

Trépanation au niveau du point douloureux agrandie à la 
pince-gouge vers l’orville. Exploration de la surface externe 
de la dure-mère qui bombe, négative. Incision, ponctions néga- 
tives à la seringue. Pus nulle part. Réunion des téguments avec 
drain. Disparition immédiate de la céphalée. Guérison complète 
(assistance de MM. Jais et Ch. Aboulker). Revu en bonne santé 
pendant plusicurs années. 


Oss. XV. — Méningite aseptique hyperlensive; incision de 
la dure-mère; ponction veniriculaire; guérison pendant sept ans. 

A... (Michel), dix-neuf ans, scieur de long. Au cours d’une 
fièvre typhoïde a eu une otite gauche avec mastoïdite opérée 
par M. Sabadini. Fait ensuite de la céphaléc ct des vomisse- 
ments. Guérison de la plaie mastoïdienne. 

A ce moment, je vois le malade. Céphalée temporale très 
violente à gauche, insomnie complète, vomissements après les 
repas. Evidement pétro-mastoidien, fongosités el pus dans 
l’aditus et la caisse. Soulagement important au bout de quel- 
ques semaines; de nouveau, céphalée temporale très violente; 
perte du sommeil et de l'appétit, station debout impossible. 
Obnubilation intellectuelle très prononcée. Vomissements après 
les repas (6 mai 1907); pas de vertige; troubles de la vue. 
Ce malade a été hospitalisé à la clinique ophlalmologique. 
Le professeur Cange .nous signale* « Du côté droit: névrite 
optique légère; du côté gauche: légère hyperémie de la pa- 
pille; pupilles normales.» Température, 37 degrés à 3708. 
Frictions mercurielles. Ponction lombaire : liquide normal 
pas hypertendu. Pouls, 75. 

17 mai 1907. Céphalalgic toujours très violente. Verlige, 
état nauséeux continucl. Pouls régulier, lent. 

Œil gauche: papille manifestement hyperhémiée dans le 
segment interne; ses contours sont conservés; dans son seg- 
ment externe, ils sont moins marqués. Les artères ont leur 
calibre normal, les veines sont volumineuses. I] existe, en outre, 
un halo nuageux qui estompe la papille. On note également un 
aspect nébuleux des zones rétiniennes avoisinantes. 
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- Œil droit: L’aspect de la papille est totalement différent. 
Limites en dehors indistinctés,. veines volumineuses, artères 
normales. Teinte rouge de la région maculaire. 

L'état général s’aggrave de jour en jour. On pense à un 
abcès cérébral. 

On reprend la cavité d'évidement pétro-mastoïdien cica- 
trisée. On découvre la dure-mère avec l’aiguille de Pravaz 
après incision des méninges; plusieurs ponctions en avant, en. 
haut et en arrière du lobe temporo-sphénoïdal, de 1 à 3 centi- 
mètres 1/2 de profondeur : on ne trouve pas d’abcès; l’une des 
ponctions ramène une seringue pleine de liquide céphalo- 
rachidien; elle a ponctionné le prolongement sphénoïdal du 
ventricule latéral. La dure-mére avait l’aspect normal, hyper- 
‘tendue, pas de battements. Intervention sous chloroforme : 
durée, une heure. | 

Au réveil, disparition des vomissements, de l’état nauséeux, 
de la céphaléc. 

Au bout du quatrième jour, état général excellent; pouls 
régulier, pas de température. Le malade reste un an infirmier 
à P hopital. 


OBs. XVI. — Méningile asepiique hypertensive ; irépanations 
iemporale et occipitale à distance de la mastoide; guérison depuis: 
quaire ans. 

Mme V. G..., quarante-sept ans, se présente, le 17 avril 1914, 
 dâns un état grave. 

Otite suppurée ancienne a droite réchaufféc; céphalée in- 
tense, mastoïdite droite, vertiges, Romberg positif, obnubi- 
- lation inielleciuelle marquée. Température, 37°95; pouls, 105; 
tympan violemment injecté; liquide céphalo-rachidien clair 
hypertendu, stérile. 

Sous anesthésie locale, résection de la mastoïde choles- 
téatome au contact de la dure-rhère, sinus procident et dure- 
mère altérés. Amélioration de tous les symptômes. On constate 
l’hyperémie des deux papilles (Professeur Cange). Sortie de 
l’hôpital au bout de quinze jours; l’état étant devenu normal. 
Deux mois plus tard, le 15 juin, stase papillaire ; névrite optique 
double, placards hémorragiques ct zones d’cedémes (Dr E. Etti- 
goffer); céphalée très violente procédant par crises paroxysti- 
ques. Pas de vomissements. Douleurs dans le pouls et la jambe 
. gauche, et diminution de la force musculaire. Liquide céphalo- 
rachidien hypertendu, lymphocytose extrêmement abondante. 

4 juillet. Somnolence, céphalée intense; opération acceptée, 
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Sous anesthésie locale, trépanation temporale à distance de la 
 mastoïde. Dure-mère d’aspect normal. Chloroforme : incision 
de la dure-mére, ponctions blanches du cervéau hypertendu; 
éclatement de la substance cérébrale avec élimination de 
fragments. Teinture d’iode. Dans le liquide epphimlosracaidiens; 
lymphocytose légére. 
_ 5 juillet. Même état. Température, 3703. Pouls, 52. Somno- 
lence, Céphalée. Par trépanation occipitale, en arrière de la 
cavité mastoïdienne, deux ponctions dans le cervelet. Écoule- 
ment de liquide céphalo-rachidien. Pansements séparés des trois 
cavités opératoires. Les jours suivants, on suit l’évolution de 
la stase papillaire, qui, très marquée au moment de l’opération, 
disparait entièrement. Disparition de tous les symptômes. Deux 
mois plus tard, au début d’octobre, l’état général est parfait, 
les trois plaies opératoires sont cicatrisées. Au niveau de la 
l cicatrice temporale, gonflement, rougéur, douleur, stase papil- 
laire très marquée (Dr E. Higoffer); évacuation d’un abcès- 
probablement sous-tégumentaire, disparition de la ee 
pillaire. 

Au bout de quatre ans, la guérison se maintient toujours 
(1918). 


. Oss. XVII. — Méningite aseptique hypertensive; trépanalion 
lemporale à distance de la masioïde; guérison. 

Indigène, vingt ans. Entre à lhôpital de Mustapha, salle 
Sédillot, service du Dt Goinard (avril 1918). Otite aiguë droite, 
réaction mastoidienne, céphalée temporale. Très mauvais état 
général. 

Paracentése, puis trépanation mastoïdienne. Les douleurg 
d’orcille disparaissent ainsi que la céphalée. Au bout de trois 
semaines, réapparition de la céphalée temporale, irradiée à 
toute la tête. Température oscillant autour de 38 degrés. Plu- 
sieurs ponctions lombaires : liquide clair, hypertendu, aseptique. 
Chaque fois, soulagement passager de la céphalée, qui recom- 
mence, continue, intolérable. Siase papillaire, surlout à droite 
(Prof. Cange). Obnubilation intellectuelle marquée. 

Trépanation temporale; incision de la dure-mére; deux ponc- 
tions à la seringue de Pravaz dans le lobe temporo-sphénoidal. | 
Léger tamponnement après badigconnage à la teinture d’iode. 

Au réveil, diminution considérable de la céphalée, qui. a dis- 
paru complèlement vers le quatrième jour. 

Le huitième jour, suture secondaire des units Dispa- 
rition de la stase papillaire et de la dépression psychique. 
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Pouls et température revenus à la normale. 

Le sujet reste trois mois à l’hôpital. Quand il en sort, son 
état général est excellent. Il conserve une fistule mastoidienne, 
dont il refuse le traitement. | 


Ogs. XVIII. — Méningite aseplique hyperiensive enkyslée ; 
trépanalion iemporale ; guérison !. 

Boudia C..., tirailleur, trente-cinq ans, hospitalisé hôpital 
Maillot, salle Quesnoy.. 

Août 1918. Otite aiguë gauche, réaction mastoïdienne. Suc- 
cessivement, páracentèse ct trépanation mastoïdienne. En sep- . 
tembre, curettage de: points osseux dénudés dans la cavité opé- 
ratoire (Dr Blanc). 

- Jer octobre. La cavité mastoidienne “peers toujours des 
points dénudés. Le malade accuse une céphalée temporale 
violente avec lancées douloureuses dans la cavité opératoire, 
qui est remplie de bourgeons fongueux saignant très abondam- 
ment à chaque pansement. La température oscille autour de 
38 degrés; pouls normal. Changement profond du caractère, 
obnubilation intellecluelle et somnolence très marquées. Il com- 
pare la douleur à un fer enfoncé dans la tête à coups de 
marteau. Pas de vomissements. Morphine. 

6 octobre. Température, 4092; pouls, 80. Céphalée violente, 
_torpeur, vomissements. Réactions papillaires normales, hy- 
perémie de la papille-gauche (D! Gaudibert). Pas de nystagmus 
spontané, 

Liquide céphalo-rachidien clair, tension normale. Chloro- 
forme : trépanation temporale. Dure-mére distendue, très amin- 
cie, transparente, recouvrant une véritable poche, dont l’incision 
évacue un liquide louche qui sort en jet. Deux ponctions blan- 
ches à la seringue de Pravaz. Teinture d’iode. Pansement légè-- 
rement compressif. Suture secondaire des téguments qui sup- 
purent, Ablation des fils; pansements à plat, séparés de la cavité 
mastoïdienne, Assistance de Miies Alba, Serre et Bacri. 

Le soir du jour de l'opération : pouls, 72; température, 39 de- 
' grés; céphalée diminuée, facies meilleur. 

Le lendemain et les jours suivants, disparition complète de 
la céphalée et de la stase papillaire (le sixième jour). 

30 décembre. La plaie temporale est cicatrisée depuis plu- 
sieurs semaines. La céphalée n’a plus reparu. L’état général 
est excellent. 


1. Henri CLAUDE, Les méningites enkystées de la convexité. 
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Dans les trois premiers cas, sur huit, de méningite hyperten- 
sive, la guérison est survenue du fait de la trépanation mastoi- 
dienne, et l’amélioration a été presque immédiate. La question 
ne s’est même pas posée, naturellement, de faire l’ouverture 
méningée. L'observation XIII est un exemple de syndrome 
de Gradenigo, provoqué par un abcès extra-dural. L’observa- | 
tion XI est un type assez rare de syndrome de compression 
de la loge cérébelleuse. Le sujet paraissait avoir des lésions 
pulmonaires des sommets: ona pu se demander, un moment, 
"s’il ne faisait pas une localisation tuberculeuse du cervelet. 
Mais la suppression de la lésion auriculaire a fait disparaître 
tous les accidents et a caractérisé l’étiologie. Mais, en présence 
d'une réaclion méningée même légère, je conduis toujours, 
actuellement, le premier lemps opéraloire d’une ta syslé- 
 malique jusqu’à la dure-mère. 

Dans l’observation XIII, la dure-mére était extrêmement 
procidente, et l’abcés extra-dural ne pouvait êtrè méconnu: 
mais, dans les deux autres cas, en presence du syndrome 
hypertensif, j'aurais dû ne m'arrêter qu’au bord du crâne, 
après m'être assuré qu’il n'y avait pas de collection extra- 
durale, C’est pour moi, aujourd’hui, une règle générale. La 
ponction lombaire précède toujours |’ intervention. Cette pra- 
tique met à l'abri de toute surprise. Il y a quelques années, 
j'ai observé le cas suivant, que j’ai présenté au Congrès de 
laryngologie. Une fillette, opérée de mastoïdite avec labyrin- 
thite, était, au bout de quelques heures, en pleine méningite 

avec liquide purulent contenant des streptocoques. _ 

= Jusqu'au matin de l'opération, elle était venue à la consul- 
tation externe. C'était vraisemnlablement une méningite 
ambulatoire, aggravée par le traumatisme de l'opération. 
J’ai découvert, à la consultation, deux autres méningites de 
même nature. On comprend qu’Alexander, faisant allusion 
à des cas de cette sorte, ait pu dire qu’il fallait faire précéder 
d’une ponction lombaire toute intervention sur une otite 
suppurée, fût-ce un curettage de la caisse. 

Dans les trois premières de ces huit observations de ménin- 
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gites hypertensives, la guérison est donc survenue du fait de 
la suppression de la lésion causale. Dans les cinq autres, les 
accidents ont au contraire persisté, et se sont progressivement 
aggravés jusqu’à l'intervention libératrice sur les méninges. 
Il existe donc dans les méningites hypertensives deux for- 
mes : l’une bénigne, guérissant du seul fait de l’opération 
sur l'oreille ; l’autre grave et tenace. Les observations XIV, 
XV, XVI, XVII et XVITT sant des exemples de cette ménin- 
gite hypertensive ; qui a été toujours découverte à l’occasion 
de la recherche d’un abcès du cerveau. I] ne semble pas qu’on 
en ait jamais fait le diagnostic jusqu’à ce jour. J'ai recherché 
les éléments d’un diagnostic différentiél entre la méningite 
hypertensive et l’abcès du cerveau, et, en me basant sur les 
signes que je vais décrire, j'ai fait le diagnostic dans les 
observations XVII et XVIII. | 

Le plus souvent, que se passe-t-il? Un malade opéré de | 
mastoïdite après une sédation de quelques jours ou de quel- 
ques semaines, est repris de douleurs, de vomissements, de 
vertiges; il fait de la fièvre, il a de la stase papillaire. On a 
appris à penser à l’abcès du cerveau; on ne pense pas à la 
méningite hypertensive, deux ou trois fois plus fréquenle. 
On met à nu la dure-mère; elle a l’aspect normal. On incise, 
on ponctionne, il vient un peu de liquide clair. On s'arrête 
désappointé, et, si l’on a ponctionné le cerveau seul, on songe 
à ponctionner le cervelet. Et on se demande avec inquiétude 
ce qui va advenir à la suite de cette exploration qui paraît 
inutile, et qu’on a faite dans un cerveau à peu près sain à 
lravers une masioide infeclée. Or, à voir les cas publiés, le 
plus souvent le malade guérit immédiatement. Exemple : 
l'observation XV ;dans laquelle, après avoir fait des ponctions 
inutiles dans toutes les directions, j’évacuais du ventricule 
un liquide légérement trouble et dans laquelle la guérison fut 
surprenante. On explique que la cavité arachnoïdienne reste 
indemne, je crois, en disant que le cerveau vient faire bouchon 
dans l’incision de la dure-mére. En tout cas, pour mon compte 
personnel, dans deux faits, j’ai vu mourir les malades. 11 
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s'agissait, il est vrai, de méningites septiques. Mais j’ai trouvé 

à l’autopsie de larges foyers d’encéphalite. Mais comme on 
ne peut néanmoins pas s'abstenir d'explorer, de décomprimer, 
de drainer un cerveau hypertendu, il faul renoncer à l'opéra- 
lion classique par la voie mastoidienne, et faire la irépanation 
lemporale ou occipiiale à dislance du foyer infecié}, S'il n’y 
a pas d’obcès on guérit le malade sans l’exposer à de graves © 
dangers. S'il y a un abcès, on fait immédiatement une contre- 
ouverture au point déclive, c’est-à-dire par la mastoïde. Il est 
bien entendu que le premier temps mastoïdien a été conduit 
jusqu’à la dure-mère, quand l’ophtalmoscope et la ponction 
lombaire révèlent un processus méningé quelconque, hyper- 
tensif ou non, reconnu avant l'opération. 

Encore faut-il bien remarquer que pour un abcès cérébral 
ou céréhelleux, la région mastoïdienne n’est le point déclive 
que lorsque le malade est assis. Dans la position couchée, le 
point déclive correspond précisément à Ja trépanation tempo- 
rale ou occipitale. J’ai fait, pour la première fois, cette explo- 
ration temporale à distance de la mastoïde il y a dix-sept ans 
(obs. XIV). Je lai refaite au début de 1914 (obs. XVI) et 
deux fois cette année (obs. XVII et XVIII). Dans ces deux. 
derniers cas, je me suis d’autant plus tenu à distance de la 
mastoide infectée, que j'avais éliminé l’abcès du cerveau et 
que j'avais porté le diagnostic de méningite hypertensive. 

Mais il y a des cas où la méningite hypertensive masque un 
abcès du‘ cerveau. Si on fait des ponctions lombaires trop 
répétées, on perd les chances de trouver précocement le pus 
et de l’évacuer, et l’on expose le malade aux conséquences de 
l'hypertension prolongée et de latrophie du nerf auditif et 
du nerf optique. Enfin on laisse le champ libre à l’hydropisie 
ventriculaire et à la syncope. Enfin, comme la crainte de l’abcès 
domine l'esprit malgré tout, on ne peut oublier que dans 
l’abcès comme dans les tumeurs, la ponction lombaire peut 


l. H. ABQULKER, Trailement des complications intra-craniennes 
des otites par la trépanation cranienne à distance de la mastoïde 
(Revue hebdomadaire d'otologie, 1919). 
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déterminer des syncopes. La ponction lombaire, poussée 
jusqu’à ce que le liquide sorte avec une tension légèrement : 
supérieure à la normale, serait parfois une évacuation trop ` 
abondante. Elle serait à la rigueur défendable mais seulement 
si l’on était sûr de pouvoir éliminer l’abcès ou la tumeur. 
Raymond a décrit autrefois de fausses tumeurs; c'étaient des 
méningites hypertensives d'origine diverses, qui guérissaient 
complètement par la trépanation décompressive, si l’on 
n'avait pas iaissé s'établir une cécité ou une surdité irrémé- 
diable en temporisant longuement. De même, a-t-on décrit 
le faux ahcès du cerveau, Or, il n’y a pas de fausses maladies, 
il n’y a que de faux diagnostics. Peut-on faire ce diagnostic? 

En comparant les trois cas d’abcès que j'ai observés, aux 
huit cas de méningite hypertensive, j'ai vu le syndrome de 
compression, commun aux deux affections, évoluer avec des 
symptômes à la fois moins nombreux et plus effacés dans 
l'abcès. | 

L’abcés se développe lenlemeni, silencieusement, et ne se 
manifeste que plusieurs mois après son début. C'est: ce que 
prouve l'organisation d’une véritable membrane limitante, 
réaction de défense qui résulte d’un processus ancien. Comme 
il intéresse des régions du cerveau ou du cervelet éloignées 
des centres moteurs, on a même rarement l’occasion d'observer 
des signes de localisation. La méningite, au coniraire, a une 
évolulion bruyante, brulale, rapide, Elle se produit en même 
temps que la mastoïdite qui la dissimule tout d’abord et qui, 
une fois drainée, laisse apparaître la réaction méningée. — La 
céphalée, dans l’abcès, est profonde comme la lésion, pesante, 
pénétrante, mais elle ne s’impose pas; elle demande à être 
cherchée. Dans la méningite, elle est bruyante, excessive, 
superficielle, à fleur d'os comme la lésion qui la provoque. Dans 
l’abcès, stase papillaire discrète {absente deux fois sur trois 
abcés énormes que j’ai vus, le troisième n'ayant pas été exa- 
miné à lophtalmoscope); dans la méningite hypertensive, 
la stase est importante et va parfois jusqu’à l’hémorragie 
par éclatement veineux. 
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La fièvre est plus élevée dans la méningite; le pouls, plutôt 
rapide, se ralentit quand la compression se prolonge; la tempé- 
rature semble moins élevée dans l’abcès, et le pouls plus régu- 
lièrement ralenti et surtout tombant (jusqu’à 46 une fois) 
plus bas. 

Le malade atteint. de méningite hurle de douleur, garde le 
lil, vomit fréquemment, a du vertige et ne peut se tenir assis. 
On pourrait presque dire qu’il y a aussi le cri de la méningile 
hypertensive. Au contraire, le malade qui a un abcès circule, | 
en dehors des poussées paroxystiques; il vient vous voir à la 
consullalion. (Deux fois sur trois, j’ai fait le diagnostic dans 
ces conditions.) Quand il est au lit, il est calme jusqu’à la - 
somnolence; et, s’il délire, c’est un délire tranquille. En 
somme, plus le tableau symptomatique est impressionnant, 
moins l’état du malade est sérieux. Ce qui est grave, ce dont 
il faut se méfier, c’est du syndrome d’hyperlension Le el 
discrel, quand il est continu ei persisiant. | 

J'ai essayé de décrire la physionomie de l’abcès et de la — 
méningite hypertensive telle que l’une et l’autre affection 
m'ont. apparu dans les quelques cas que j'ai observés. J’ai 
pu faire le diagnostic dans les deux derniers cas observés 
(obs. XVII et XVIII). En fait, il n’y a pas lieu de s'étonner | 
de trouver deux aspects cliniques différents, car ils réalisent 
bien les réaclions habiluelles des lésions corlico-méningées dans 
un cas et encéphaliques dans l’autre. La localisation anato- 
mique des lésions causales, auxquelles je songe après coup, 
fait apparaître comme légitime la différence des réactions que 
j'ai essayé de décrire d’après mes observations. 

Le syndrome de la méningite hypertensive est fait de deux : 
. éléments: l’élément irritatif méningo-cortical et la compres- 
sion. Si on laissait évoluer longtemps la compression sans 
intervenir; l’hypersécrétion du liquide céphalo-rachidien. 
masquerait vraisemhlablement les phénomènes inflamma- 
toires. C’est ainsi que chez le dernier malade que j’ai opéré 
(obs. XVIII), j'avais observé des phénomènes douloureux et 
bruyants au début. J’ai été absent pendant quelques jours, et . 
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quand j’ai revu le malade, j’ai eu une impression différente 
réalisée par l'aggravation de la compression. A ce moment, 
je me prenais à songer à l’abcès. C’est chez ce malade que j'ai 


e trouvé une véritable -collection séreuse enkystée sur la face 


externe du lobe temporal . La dure-mère s'était distendue jus- 
qu’à être amincie et transparente comme une feuille de papier 
à cigarettes. Donc, on a essayé de faire un diagnostic, et l’on 
a tendance à croire qu’il s’agit de méningite hypertensive. Dans 
tous les cas on a mis à nu la dure-mère à la fin du premier 
temps mastoïdien. Si on trouve une fistule conduisant à un 
abcès, on aggrandit et on draine. Je fais même, dans le cas 
d’abcés, contre-ouverture temporale à moins qu’il ne s'agisse 
d’une petite collection. Mais si la dure-mère a l’aspect normal, 
trépanation ou temporale ou | occipitale à à distance de la 
mastoide. | 
En résumé : 


19 MÉNINGITES SEPTIQUES. 


a) Gonstalées, après l'opération mastoidienne : 

Incision méningée par voie mastoïdienne. Contre-ouverture 
temporale et occipitale avec incision méningéc. Injection intra- 
rachidienne d’électrargol. 

b) Constatées avani l'opération masioidienne: 
En un temps. Incision méningéc mastoidicnne. Contre- 


ouverture temporale et occipitale avec incision méningéc. 


Electrargol intra-rachidien. 


e 


2° MENINGITES ASEPTIQUES. 


c) Méningites diffuses: 
Constatées après l’opération mastoidicnne. Mise à nu de la 


dure-mére, ponctions lombaires avec cxamens répétés. 


Constatées avant l’opération mastoïdienne. En un temps. 
Trépanation mastoïdienne et mise à nu de la dure-mére par voie 
mastoïdienne avec examen répété du liquide céphalo-rachidicn. 


d} Méningites hypertensives: 


Forme bénigne passagère. Mise à nu de la dure-mere. Ponc- 
tion lombaire. 
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Forme tenace. Mise à nu ae la dure-mére par voie miasto!- 
dienne sans incision. 

Trépanation temporale ou occipitale, incisions méningées, 
ponctions a 


DE LA SUBLUXATION DU CORNET INFÉRIEUR | 
DANS .LE TRAITEMENT DE L OBSTRUCTION NASALE 


Par le D' Amédée PUGNAT, 
Professeur d'Oto-rhino-laryngologie à l'Université de Genève. 


L’obstruction nasale par déviation de la cloison a posé un 
problème thérapèutique, auquel la résection sous-muqueuse 
a apporté une solution parfaite; due au cornet inférieur, elle — 
est par contre l’objet d'interventions dont toutes ne sont pas 
satisfaisantes: Si la simple ablation de la muqueuse dégénérée 
suffit parfois à rétablir la -perméabilité nasole, il est des cas 
où te squelette osseux du cornet constitue le principal obstacle 
qu'il faut lever; c’est alors qu’intervient la turbinotomie : 
totale, elle n’est plus guère pratiquée, car elle compte à son 
actif trop de pharyngites sèches incurables et elle ne trouve 
plus que de rares indications; partielle, elle ne donne pas 
toujours des résultats excellents, que l'élargissement consé- 
cutif de la fosse nasale soit insuffisant ou que, exagéré, il crée 
un coryza atrophique. Elle présente néanmoins des avantages 
supérieurs à ses inconvénients. Nous ne pouvons en dire autant 
du procédé qui s'attaque à la muqueuse hypertrophiée mais 
non dégénérée : muqueuse ou sous-muqueuse, sous la forme 
d’une incision profonde le long du cornet ou d’ignipuncture, 
la coutérisation galvanique détruit, mais ne guérit pas; elle 
entraîne toujours une réaction inflammatoire, qui parfois 
s'étend à l'oreille et se complique souvent d'accidents infec- 
tieux. En somme, elle n’est qu’un pis-aller qui ne procure 
même pas des résultats durables. Aussi avions-nous essayé de 
la détrôner en lui substituant des injections sous-muqueuses 
de substances sclérosantes, quand l’idée nous vint de renverser 
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les termes d’une proposition germanique qui tendait a rétrécir 
la fosse nasale élargie par la rhinite atrophique en luxant en 
dedans le cornet inférieur. N’était-il pas plus indiqué d’élargir 


_ la fosse nasale sténosée en le luxant en dehors? Nos tenta- 


-tives pour répondre à cette question nous ont valu une réponse 
si satisfaisante que nous devons la communiquer. 

Le cornet-inférieur, dans ses différentes modalités, peut être 
ramené à deux types principaux, entre lesquels s’étagent 


- \ y e aan Q - A Ld 
_ toutes les variations : le premier est représenté par le cornet 


aplati, lamelliforme, qui descend de la paroi externe de la fosse 
nasale sous un angle aigu, en réduisant le méat inférieur à 
une fente mince; le second se présente sous la forme du cornet 


.enroulé en volute qui, d’abord horizontal, devient ensuite ver- 


tical et limite une cavité méatique assez vaste. Tandis que le 
premier type échappe à notre intervention, le second en per- 
met. la réalisation parfaite. Il s’agit en effet de rendre à la 


“fente respiratoire l’espace, perdu pour elle, du méat inférieur. 


Cet espace, insignifiant quand le cornet s'insère verticalement, 
est appréciable quand il est convexe. L'opération, en écrasant 
contre la paroi externe le cornet en volute, le ramène au pre- 
mier type; elle le lamine, le colle au mur de 1a fosse nasale, 
et du coup agrandit l’espace qui le sépare de la cloison, et ce 
d’une manière fort simple, au moyen des pinces de Laurens, 
un mors prenant son point d'appui sur la cloison, l’autre étant 
appliqué sur le cornet; puis la pince est ouverte progressive- 
ment, de manière à exercer une pression lente, d’abord sur la 
tête du cornet, qui cède en craquant, puis sur tous les points 
en saillie, jusqu’à son extrémité postérieure. La subluxation 
est alors réalisée et la lumière de la fosse nasale élargie permet 
d’apercevoir la paroi postérieure du pharynx; le degré d’élar- 
gissement, qui doit varier suivant les cas, est obtenu par une 
subluxation plus ou moins grande. La désobstruction de la 
gosse nasale est immédiate et n’est retardée par aucune réac- 
tion inflammatoire. Point n’est besoin de tamponner, car il 
n'y a pas d’hémorragie. Enfin elle est durable; elle n’est pas 
non plus douloureuse, grâce à l’anesthésie à la cocaine. A ce 
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propos, nous conseillons de ne pas employer l’adrénaline, qui, 
en rétractant la muqueuse au maximum, ne permet plus d’ap- 
précier ‘le degré de sténose qu'il s'agit de modifier. Nous 
croyons même que l’alypine, qui n’a pas d’effet réducteur, doit 
être préférée à la cocaïne. | og 

Telle est l’opération facile que nous tions depuis quel- 
ques mois, dans notre service hospitalier et dans notre clien- - 
tèle. Elle nous a donné des résultats que nous n'hésitons pas 
à qualifier d'excellents, particulièrement dans les cas où la 
cautérisation des cornets était la seule arme thérapeutique. 

Elle nous paraît être indiquée : Š 

1° Dans la rhinite hypertrophique, sans Leconte, où 
elle remplace la classique raie de feu, dont elle n’a aucun des 
inconvénients: : 

20 Quand l’obstruction, provoquée par la saillie du cornet 
coïncidant avec une déviation de la cloison, relève ou de la 
turhinotomie ou de la résection sous-muqueuse; or la première 
n’est pas toujours réalisable lorsque l’état du malade doit 
faire rejeter toute opération hémorragipare; la seconde, d’une 
exécution laborieuse, est un acte -opératoire parfois dispro- 
portionné au but à atteindre. | 

A ces divers titres, la subluxation du cornet inférieur est 
appelée à devenir, nous le croyons, l’une des opérations les — 
plus usuelles de la pratique rhinologique. 


SOCIETE ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES - 


(SECTION D'OTOLOGIE) 


Séance du 31 mai 1918. 


Une série de cas de mastoïdite aiguë qui, après l’ouver- 
ture de l’antre, ont été traités par la pâte B. I. P. (bismuth, 
iodoforme et paraffine liguide) et ot la plaie extérieure a 
été suturée dans toute sa longueur à la fin de l’opération1. 


Jusqu’à présent l’autcur avait pour habitude de laisser 
ouverte la plus grande partie de la plaic rétro-auriculaire, et 


1. Ce travail a paru in exlenso dans The Journal of Laryngology. 
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la cavité osseuse de l’antre bourgeonner par le fond. Le drainage 


se faisait soit avec de la gazc, soit à l’aide d’un drain; d’autres 


fois, la plaie était laissée ouverte sans insertion -d’aucun corps 
étranger. En règle générale, ces cas demandaient de trois à 
cinq semaines pour guérir complètement. Les plaies, dans les 
cas présentés aujourd’hui, avaient élé suturécs entièrement 


à la fin de l’opération et le pansement enlevé le quatrième ou 


le cinquième jour. La plupart des malades avaient pu quitter 
l'hôpital au bout de quinze jours. 


Cas I (résumé). — Mastoidite de Bezold. E. T..., âgé de dix- 
sept ans. Symptômes : céphalées violentes; œdème de la région 


-mastoidienne et de la portion supérieure du muscle sterno- 


mastoidien. Opération : antre et cellules remplis de pus. Sinus 

latéral dénudé par la lésion. Quitte l’hôpital au bout de quinze 

jours. © | 

~ Cas II, — F. R..., âgé de douze ans. Symptômes : céphalées, 

suppuration, affaissement de.la paroi posléricure du conduit. 

Opération : antre mastoidien plein de pus, cellules enflammées. 
f ` ‘ 


Cas III. — L. H..., âgée de huit ans. Symptômes : céphalées, 
tuméfaction douloureuse à la parlie inférieure de la fosse 
temporale, tympan pâle. Opération : pus dans l’antre, cellules 
enflammécs. A quitté l’hôpilal au bout de douze jours. 


Cas IV. — S. J..., âgée de douze ans. Symptômes : pavillon 
repoussé, cedéme marqué de la région masloïdicnné, conduit 
tuméfié masquant le’ tympan. Température, 38 degrés. Opé- 
ration : sinus latéral et durc-mère au-dessus de l’antre dénudés 
par la lésion. Excatée au bout de vingt-cinq jours. | 


Réchauffement de suppuralion mastoidienne chronique. 7 


Cas I. — C. J..., fillette âgée de sept ans. Symptômes : dou- 
leurs, fièvre, accès de vomissements. Température, 40 degrés. 
Partie supérieure du sterno rouge ct douloureuse. Opération : 
pus dans l’antre ct Ices cellules mastoidiennes. Au cours de la 
convalescence, broncho-pneurnonic. Quitte Phopital au bout. 
de vingt-deux jours. 


Cas II. — M. B..., âgé de huit ans. Symptômes : céphalées, 
doulcurs d’orcilles, température, 3904, écoulement purulent, 
cedéme de la région mastoidicnne, tuméfaction de la paroi 
méatale postérieure. Opération : pus dans l’antre ct les cellules 
mastoïdiennes adjacentes. Quitte l’hôpital au bout de quinze 
jours. 


20 
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M. Banks Davin. -— Ma seule critique est que incision paraît trop en - 
arrière du pavillon. M. Tilley se borne-t-il à enduire la cavité osseuse. de 


la préparation ou tamponne-t-il la plaie avec? J'ai beaucoup emplové 


la pale B. I. P., et les cas où celle-ci faisait office do tampon n'ont pas’ 
bien guéri. Moins souvent ces cas sont pansés, micux cela vaut. L'odeur 
d'ivdoforme si associée aux maladies vénériennes, constitue une grande 
objection à son emploi. L’empoisonnement consécutil à l’usage dé cette 
préparation est le plus souvent dû non pas à Viodoforme, mais au bismuth, 
ingrédient qui produit un liséré bleu sur les gencives, des nausées et des 
douleurs abdominales. J'ai vu plusieurs cas qui étaient identiques à ceux 
d’intoxication saturnine. i 


M. Dan McKenzie. — Quelques chirurgiens du Central London Throat 
Hospital emploient la pate bismutho-iodoformée depuis trois ou quatre 
ans ct, au point de vue des résultats, nous sommes arrivés à la même 
opinion que M. Tilley. On a relaté un ou deux cas d'intoxication iodo- 
formée, mais je n’en connais aucun au Central London Ilospital,-bien que 
nous ayons employé lə pâle dans un grand nombre d'opérations. Je vous 
présente une seringue avec laquelle j’injecte lPémulsion dans la cavité 
osseuse. Je lai employée dans beaucoup d’affections y compris dans la 
cure radicale. La pâte ne paraît pas retarder la pullulation de la greffe. J’en 
ai mêine rempli la cavité d’un abcès du cerveau. Je ne partage pas l'avis de 
M. Tilley sur lo fermeture de toute la plaie à la fin de l'opération. H est 
plus sage de laisser ouverte la partic inféricure et d'insérer un drain pour — 
quelques jours, parce qu'on n’est jamais certain d'obtenir la guérison 
sans incidents. I] peut y avoir des clapiers de rétention du pus, ct la 
fermeture complète de la plaic peut alors renverser la balance entre 
l'exsudat des surfaces bourgeonnantes et les organismes et leurs produits 
dans la cavité ouverte, même en présence d'ivdoforme qui, quoiqu’cn 
disent les bactériologistes, est un antiseptique puissant. 

Jusqu'à présent, M. Tilley a obtenu des résultats heureux, mais s’il 
continue encore assez longtemps, il rencontrera forcément des cas où il 
sera nécessaire de rouvrir la plaie. J'ai expérimenté le procédé du caillot 
sanguin à l'époque où il fut préconisé, mais je Pabandonnai, et encore 
actuellement il y a des confrères qui affirment qu'ils l'emploient conti- 
nucllement sans avoir d’élévation de la température. J’accorde que 
l'effet calmant de la B. I. P. sur les tissus enflammés est extraordinaire, 
mais je préfère laisser un drain pendant quelques jours comme dans une 
plaie cervicale aseptique. Je recommande donc chaudement la pâte 


-bisntutho-iodoformée. 


M. STUART-LAW. — Dans les cas de M. Tilley, la ligne de l'incision 
est trop longue et trop en arrière; la cicatrice est trop exubérante, et dans 
la moitié des cas il y a un véritable chéloide qui est probablement le 
résultat Gu bismuth dans la B. I. P., car la poudre bismuthée avec de 
l’iodoforme ct des particules huileuses entre les bords de la plaie bour- 
gconnante doit ètre quelque peu irritante. J'ai entendu dire par des chi- 
rurgicns ayant pris des radiographies des membres dans lesquels avait 
été appliquée la pâte B. I. P., que l'ombre noire montrait sur les plaques 
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des masses de bismuth non résvrbé situées dans les tissus entre les extré- 
mités-de l'os, dans les fractures mal consolidées. Si les choses se passent 
de cette facon dans les membres, il doit en être ainsi dans les cellules 
osseuses de la mastoide et dans les cavités auriculaires. Je suis sûr qu'il 
est préjudiciable pour l'ouïe de conserver de la pâte B, J. P. dans le con- 
duit, l’attique et la cavité tympanique. J'examinois l'ouïe dans les cas 
présentés aujourd'hui et la trouvais défectueuse dans la proportion de 
25 0/0. Je ne crois pas qu'on soit justifié de fermer lo plaic dans toute so 
longueur; il est préférable de la laisser ouverte à la partic inférieure et 
d'insérer une lanière de gaze pour drainer ct empêcher unc cicatrisation 
trop rapide. Je ménage le plus possible les parties molles; j'ouvre l'antre 
mastoïdien à son point le plus déclive et. après l'avoir largement curetté, 
j'en badigeonne les parois avec une solution de chlorure de zinc. Le D‘ 
Tilley dit qu'en moyenne ces enfants ont quitté l'hôpital au bout de vingt 
jours, tandis que mes malades, traités comme je viens de le dire, quittent - 
l'hôpital cn moyenne au bout de huit jours, avec une plaic bien guérie - 


et Pouje complètement rétablie. S'il y a une région dans le corps où la 
pâte B. I. P. ne doit jamais être employée c'est l’orcille. 


M. H. L. WuaLE, — J'ai beaucoup employé la pâte B. I. P. en France 
pour toutes sortes de plaies craniennes et elle m’a donné de bons résultats. 
Dans des cas de plaie du sinus frontal nous l'avons utilisée avec succès, 
surtout dans les plaies bourgeonnantes. Nous avons eu souvent des cas 
ayant guéri dans dix jours sans pansements ou presque pas. Quand en 


. présence d’une plaie bourgeonnante, il y avait des raisons de craindre 


s 


un abcès du cerveau, nous sulurions. En ce qui concerne la remarque de 
M. Houvell, Piodoforme disparsit d'une façon remarquable, au point 
qu'une fois arriva un maladec du Casualty Clearing Station qui n'avait 
pas été touché depuis dix jours, et on ne pouvait dire s’il y avait cu de la 
B. I. P. ou non. Le suintement ressemble au sérum clair et n's aucune 
odeur. En France, nous n’avons pas employé la påte dans les affections 


des sinus accessoires, mais quelques chirurgiens français et américains 


ont employé, il y a quelques années, du bismuth dans des antrites high- 
moriennes. Quant à un empoisonnement, nous avons eu dans notre hôpi- 
tal un cas ayant succombé à ce que l'on croyait être un empoisonnement 
par l'igdoforine. 


M. JoBson Horne. — La pâte B. 1. P. est un excellent pansement 
pour des opérations ordinaires, mais rien n'est mdins sûr que de conclure 
que ce que l'on peut employer avec impunité dans d’autres parties du 
corps, convient également bien à une région spéciale telle que l'oreille. 
Mieux vaut donc limiter nos remarques aux effets de B. 1. P. sur les cas 


‘ayant subi une opération mastoïdienne. Je ne puis faire unc objection 


à la théorie de M. Stuart Law, que l’altération de louie décelée par lui 
dans quelques-uns des cas présentés est imputable au bismuth. Il y a des 
années, on voyait des cas qui avaient été traités par du bismuth et ou il en 
était résulté une diminution de l’ouic. La ligne de l'incision est, dans 
tous les cas présentés, trop loin du pavillon. Quant au fait que, dans tous 
ces cas, les plaies avaient été complètement suturées à la fin de l'opération, 
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on aurait tort de vouloir établir une règle fixe et immuable pour tous les 
cas sur la façon dont une opération sur Ia mastoide doit être exécutée, 
car deux cas de mastotdite ne se ressemblent nullement. La quantité excep- 
tionnelle de tissu cicatriciel qui s'était formée dans les cas présentés par 
M. Tilley est une preuve de l'état septique des parties molles au moment 
de l'opération, el ceci est une raison suflisanle de ne pas suturer la plaie 
à la fin de l'intervention. Ilse peut que ce procédé soit utile dans des cas 
exceptionnels mais les résultats, en admettant qu'il prenne un peu 
moins de temps, ne présentent aucun avantage sur ceux obtenus par 
une autre technique. 


M. RicuarD Lake. — J'emploie l'iodoforme dans toutes les mastoïdites 
que j’upére, de même que dans les sinusiles frontales. Je vais brièvement 
relater un cas, parce que, comme bien d’autres, jai fait des erreurs. Une 
femme m'a été adressée avec une mastoïdite aiguë. J'ai opéré la malade, 
qui guérit au bout de peu de temps. Elle revint me voir se plaignant 
exactement des mêmes symptômes. Après un examen sommaire, je lai 
envoyée à la maison de santé, me proposant de l’opérer le lendemain. 
Quand j’cus cnlevé la corticale de la mastoïde, je trouvai les trabécules 
déjà formées et, au milieu de celles-ci, des cellules sèches; pas de pus ni 
aucun signe d’inflammation, mais i! y avait des grains d’iodoforme qui 
étaient restés là depuis trois ou quatre ans. Il n’est pas douteux que celte 
dame, si clle avait été radiographiée, edt présenté une ombre noire, à 
laquelle M. Stuart-Law a fait allusion. 


M. SOMMERVILLE HastinGs. — Tous les cas que M. Tilley a présentés 
aujourd’hui sont des enfants. Je voudrais savoir si les résullals sont chez 
des adultes les mêmes que chez des enfants. La pâte employée par lui 
contient moitié d'iodoforme, et je me demande si une proportion plus 
petite ne donnerait pas des résultats aussi bons. Mon expérience de la 
pate B. I. P. se réduit à son extraction de différentes parties du corps, 
y compris une mastoïdite sur laquelle une antrotomic avail élé faite 
trois mois auparavant. Le cas concerne un soldat qui présentait des 
symptômes méningés; j'ai largement ouvert la mastoide et enlevé un 
mélange de bismuth et de pus en contact avec la dure-meére. Les symp- 
toines disparurent rapidement et le malade est maintenant guéri. 11 fut 
maintenu dans les bureaux de la formation sanitaire à laquelle j’élais 
affecté, de sorte que j'avais souvent l’occasion de le voir. 


M. Huan Jones. — J'emploie la pâte B. I. P. depuis un an dans les 
cures radicales. J'ai constaté qu'elle s’amassait si souvent entre le lam- 


beau et la surface sous-jacente, en entravant la guérison, que j’en ai sup- 


primé l’usage pour les pansements opératoires et lui ai substitué une 
simple lanière de gaze. Dans deux ou trois des cas de M. Tilley, je n'aurais 
pas osé fermer entièrement la plaie, par exemple là où le sinus était à nu; 
j'aurais fait une ouverture dans le méat et ensuite suturé la plaic posté- 
rieure. Je suis d’avis que moins on emploie la B. I. P., dans certaines 
limites, meilleurs sont les résultats, car de grandes quantilés de cette 
préparation entravent ct retardent lo guérison. 
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M.\KEtson. — Il y a quelques années, j’ai assisté à une réunion médi- 
cale à Edimbourg, et un chirurgien écossais me dit qu'ils opéraient des 


` mastoïdites sur des malades non hospitalisés qu'ils renvoyaient ensuite 
chez eux. Nous ne sommes pas aussi avancés à Londres. Comme M. Has- 


tings je constate que les cas présentés par M. Tilley sont des enfants et 
que c'étaient des cas aigus, autrement dit qu'ils n'avaient aucune affection 
antérieurc de l’orcille. S'il en est ainsi, ie ne suis pas certain qu'entre les 
mains d’un chirurgien habile et expérimenté qui serait sûr d’avoir enlevé 
tous les tissus lésés et qui aurait le courage de fermer la plaie sans em- 


 ployer de B. I. P., ces malades n'auraient pas guéri. L’iodoforme était 


largement employé, il y a trente ans, mais il a été en partie abandonné 
parce qu'il ne donnait pas de résultats uniformément brillants. Au 
London Throat Hospital nous avions un chirurgien-résident qui préten- 
dait guérir toutes les mastotdites par emploi d’iodoforme et il les pansait 
toutes avec cette poudre. Beaucoup, en effet, guérissaient très bien. Je 
dois dire que dans quelques-uns de mes cas je n'emploie point d'iodoforme 
qui provoque des granulations exubérantes, je l'ai remplacé par des 
instillations d'alcool qui agit très bien. 


M. JAMES DoNELAN. — M. McKenzie a touché un point faible de la 
méthode. Il y aura, de temps à autre, un foyer caché qui donnera lieu à 
des troubles. Mon expéricnce de mastoidites aiguës n’est pas aussi grande 
que celle de cas chroniques. Dans ces derniers, j'avais tout récemment 
encore pour habitude de remplir la cavité d’éther anesthésique pur à la 
fin de l'opération. Tous les cas où je m'en étais servi s’en sont bien trou- 
vés. A la place d'un drain rétro-auriculaire, j’en introduis un gros de 
1/2 pouce dans le méat auditif, et le malade est invité à tenir, autant que 
possible, sa tête sur le côté opéré. Dans des cas non compliqués, ce procédé 
donne des résultats très satisfaisants et mérite d'être expérimenté par 
ceux qui ne l'ont pas employé. 


M. TiıLLEY (en réponse). — La pâte B. I. P. doit être employée en 
badigeonnage et non pas introduite en masse compacte. Si l’on en met 
une trop grande quantité on scra obligé plus tard de disséquer le bismuth, 
et il y aura une décharge de grains d’iodoforme par la perforation tym- 
panique pendant quelques semaines après l'opération. Je suis de l'avis 
de M. McKenzie que la B. I. P. ne tue pas la greffe cutanée dans les cures 
radicales. Je ne pense pas que nous ayons à craindre quelque complica- 
tion consécutive à l'emploi de cette préparation et à la fermeture immé- 
diate de la plaie, c'est-à-dire que le sinus latéral ne devienne thrombosé 
parce que quelque foyer de suppuration aurait été méconnu. A la Mrmation 
de M. Stuart-Law que tous les cas présentés par moi ont des chéloïdes, 
j'objecterai que quelques-uns d’eux n’en présentent aucune trace. Une 
cicatrice chéloïde n'a rien à voir avec cette méthode particulière: d’ail- 
leurs, on en voit souvent se produire après l'emploi d’autres antisepti- 
ques. M. Stuart. Law dit aussi que 25 0/0 de mes malades ont l'ouïe 
défectueuse ou l'ont. perdue. Ceci est une erreur : ils entendent très bien. 
Trois des enfants auxquels j'avais parlé d'une voix chuchotée, ont. 
répondu correctement et promptement. Il est également erroné de pré- 


+ 
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tendre que les cas présentés par moi entendent plus mal qu’aprés l’opé- 
ration corticale sans emploi de B. I. P. Je n’ai pas observé de cas d'em- 
poisonnement par Viodoforme dans ma pratique, mais j'en oi vu un au © 
King George Hospital, où le malade avait eu sur le palais une membrane | 
s'étendant à la face interne des joues et ressemblant à une membrane 
diphtérique. Le cas était embarrassant jusqu'au moment où l'analyse 
des urines y avait décelé A présence de bismuth; la membre seal | 
après que l'emploi de B. |. P. fut supprimé. 

Si je n'avais une ae confiance dans cet antiseptique, je n'aurais 
osé fermer la plaie immédiatement après l'opération dons quelqués-uns 


des cas avec un œdème excessif. Je me propose donc de continuer l'emploi — 


de ta pâte R. I. P. jusqu'au jour où je tomberais sur ce cas inévitable de 
« poche cachée o dont a parlé M. McKenzie. J'espère que les confrèros 
expérimenteront cette méthode et rapportcront les résultats à la Société. 


M. DUNDAS GRANT. — Cas d’otite suppurée chronique et 
de cholestéatome traités par une cure radicale avec réten- 
tion de l’enveloppe cholestéatomateuse. : 


La malade, jeune femme mariée, a été vue pour la première 
fois le 12 avril 1918. Depuis son enfance, elle souffrait d’une 
otite suppurée et maintenant elle était sujette à des attaques - 
de vertige avec céphalée. Après extraction d’une croûte qui 
masquait la partie supérieure du tympan, on constata une 
érosion de la paroi externe de Vattique et probablement du 
revêlement osseux du labyrinthe, consécutive à un cholestéa- 
tome. La parlie postéro-supérieure de la cavité élait remplie 
de débris épithéliaux et une grosse masse .a été extraite; on 
prescrivit des gouttes à partie égale d’alcool et de glycérine 
phéniquée. Les vertiges diminuérent, mais récidivèrent, la 
desquamation épithéliale persistant. Cure radicale le 18 mai. 
Le « pont » était déjà érodé. J’ai enlevé Tes débris desquamatifs 
avec toutes sortes de précautions, de façon à ne pas détruire 
la gangue, qui était blanche et homogène et suffisamment adhé- 
rente pour être ulilisée comme greffe. Après lavoir asséchée 
avec de l'alcool et introduit une lanière de gaze imbibée d’une 
émulsion iodoformée, j'ai découpé un lambeau de Ballance 
fixé par un fll de soie passant par Ia lèvre postérieure de la 
plaie. Le tampon a été enlevé au bout de quatre jeurs; la région 
malade a été trouvée exceptionnellement sèche. A l'heure ac- 
- tuelle, l'enveloppe cholestéatomaleuse forme un revêlement 
blanc jaunâtre à la partie poustéro-supéricure de la cavité, 
mais la surface dénudée du « pont » n’est pas entièrement cou- 
verle de granulalions, quoiqu’on constate sur les bords .un 
commencement d’épithélialisalion, | | 
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‘M. ‘DAN McKenzie. — Un cas d’orchite et de surdité. 


Un homme âgé de soixante-deux ans vint me consulter 
le 12 mars 1918 avec l’histoire suivante : quelques semaines 
auparavant, il avait cu la grippe; il avait gardé le lit plusicurs 


jours et souffert de douleurs musculaires généralisécs; la tem- 


pérature était montée à 40 degrés. Un matin, en se réveillant, 
il constata qu’il était complètement sourd de l’orcille droite. 
Il n’y avait aucune indication antéricure d’un trouble auricu- 
laire quelçonque, ni bourdonnements ni écoulement; le malade 
n’a jamais eu de vertiges soit avant, soit. depuis Papparition 
de Ja surdité. 

L’examen confirma les affirmations du malade : l'ouïe était 
entièrement abolie du côté droit, mais normale à gauche. Le 
diapason, appliqué sur la mastoïde droite (côté sourd), était 
perçu de l’orcille gauche. Cependant, l’assourdisseur placé 


dans l’oreille gauche, le malade croyait entendre pendant un 
_ «instant ».Ie diapason sur la mastoide droite. Léger nys- 


tagmus spontané en regardant de l’un ou de l’autre côté, plus 


marqué vers la gauche (côté sain), mais on ne pouvait Pap- ' 


peler anormal. Réaction calorique normale. Avec l’eau froide 
(229 c.), le nystagmus apparaissait en trente-cinq secondes ct. 
était accompagné d’un vertige normal. 

Le patient était très inquiet et anxieux de savoir s’il n’allait 
pas devenir subitement sourd également de l’orcille gauche. 
Mais je n’ai pu risquer une opinion jusqu’au moment où, en 
passant, il remarqua que pendant son « influenza » ses testicules 
s'étaient tuméfiés l'un après l’autre et étaient devenus dou- 
loureux pendant quelques jours. Il n’y avait rien dans ses 
antécédents passés, ni dans son état actuel pour expliquer cette 
orchite qui avait disparu sans aucune sequelle locale, encore 
qu’il n’y avait rien pour expliquer le début de cette complète 
et subite surdité. I] me vint à l’idée que le malade avait été 
infecté du virus des oreillons, qui, comme cela arrive parfois, 
avait ménagé les glandes salivaires, mais frappé les testicules 
en déterminant une orchite, et que nous étions en présence 
d'une surdité nerveuse d’origine ourlienne. 

La surdité ourlicnne cst souvent unilatérale, et son débul, 
quoique brusque, n’est pas accompagné de vertiges. La nature 
el le siège de la lésion dans la surdité ourlienne ne sont pas 
connus; il semblerait que l’agent infectieux frappe de préfé- 
rence l’élément acoustique et ménage l'élément vestibulaire 
de l’appareil canaliculo-audilif. Vu le cas ci-dessus, la possibilité 
d’une surdité subile consécutive à une ovarile devient évidente, 
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M. SOMMERVILLE Hastinas.— Le cas est intéressant parce que ce sont 
justement ceux de surdité labyrinthique qui nous créent souvent de 
grandes difficultés; ces cas sont quelquefois unilatéraux ; plusieurs d’entre 
eux apparaissent et la cause ne peut en. être décelée. 


M. MoLLisoN. — Dans des cas de surdité unilatérale, à début Disque 
et rapide, une résorption toxique en est sans doute souvent la cause. Une 
très petite proportion de malades avec surdité unilatérale accuse des 
oreillons dans leurs antécédents. Je pense que dans le présent cas, l’orchite 
est une expression d’oreillons. Dans la plupart des cas l’origine-de la 
résorption toxique est inconnue. Un grand nombre de cas que nous 
‘appelons surdité nerveuse chez les personnes âgées, sont probablement 
dus à une résorption toxique, et je suis peu à peu arrivé à Ja conviction 
que les dents y jouent un rôle considérable. Parmi les malades hospi- 
talisés on en voit un grand nombre avec des dents sceptiques et heaucoup 
_d’entre eux sont atteints de ce que nous appelons surdité nerveuse, c'est- 
a-dire de surdité toxique. Dans les surdités qui surviennent rapidement 
il y a licu de rechercher la source de l'infection, et je pense que le D? Wat- 
son Williams a raison de suspeeter le sinus sphénoïdal. On a dit que | 
- si une surdité unilatérale est duc à une résorption toxique, il n’y a 
pas de raison qu'elle ne guérisse pas. Tout récen ment, j'ai vu un cas qui 
montre la pos:ibilité d’une guérison. Le malade était un homme qui 
avait été vu, je crois, par M. Tilley. 11 était presque entièrement sourd de 
l'orcitle droite, et indépendamment l'un de l’autre, nous avons porté un - 
pronostic défavorable. Il revint me voir, six mois après, avec une ouïe 
parfaite de ce côt£-là. 


M. J. F. O’MALLEY. — Jl est des cas de paralysies laryngées unilatérales 
dans lesquelles on ne constate aucune lésion physique. On sait très bien 
que quelques substances toxiques affectent èertains nerfs: ainsi le tabac, 
chez quelques personnes, exerce une influence particulière sur le nerf 
optique. Il n’y a pas de raisons pour que certaines substances n’affectent 
pas le limaçon. Il est difficile d'obtenir une preuve pour établir cette 
affirmation. Mais on porte le diagnostic d'un état toxique. | 


M. Banks Davis (président). — Une sœur d'un hôpital de Londres 
fut prise subitement de vertiges et devint très sourde; je fus prié de l’exa- 
miner. L’oule était considérablement diminuée. Deux jours après, elle 
allait si mal qu’elle était incapable d'entendre quoi que ce soit de l'oreille | 
droite. De plus, elle avait des bourdonnements intenses. Le début était 
si brusque que j’espérais qu'il s'agissait d’une surdité hystérique. 
Sur mon avis, elle partit pour un mois, mais elle revint, pas du tout amé- © 
liorée. Elle consulta un autre auriste et celui-ci porta un diagnostic 
trés favorable. Cependant, elle a maintenant, en grande partie, recouvré 
son ouie, quoique celle-ci ne soit pas aussi bonne qu'auparavant. J'ignore 
quelle en est l'explication, mais la morale en est qu'il ne faut pas trop 
affirmer à ces malades-là qu'ils ne recouvreront pas leur oute. 

M. KELSON, — J'ai vu un petit nombre de cas semblables, et je vou- 
drais savoir le pronostic qu’en porte M. McKenzie. Mon expérience me 
montre que cette surdité ourlienne est une entité distincte et comporte | 
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_un mauvais pronostic. Selon moi, si ces malades ne guérissent pas dans les 
six mois, ils restent sourds toute leur vie. Si une surdité persiste de deux 


côtés, il ne leur reste pas autre chose à faire qu’à apprendre la lecture sur , 
les lèvres. 


M. Dan McKENZIE (en réponse. — Une question intéressante a été 
soulevée au sujet de surdité unilatérale due aux toxines. Il y a des affec- 
tions toxiques qui frappent un seul côté. On est porté à croire que si la 
surdité est bilatérale, elle est due à une affection générale. Mais l'oto- 
sclérose, affection bilatérale, est probablement due à un état ou à une 
cause locale. Il-n’existe aucune règle sous ce rapport. Nous devons élucider 
chaque cas, individuellement, en détail.-La surdité labyrinthique est le 
point noir non seulement de l’otologie, mais de toute la médecine. On 
connaît beaucoup moins bien ce que nous appelons surdité nerveuse que 
les affections dans toute autre partie du corps. Ainsi que le dit le 
D? Mollison, un grand nombre des cas sont dus à une toxine qui a 
une action spécifique sur le nerf auditif ou sur le ganglion cochléaire, 


‘en déterminant une lésion qui provoque la surdité. Je partage l'avis du 


Dr Kelson, que la plupart des cas de surdité ourlienne sont des cas de 
surdité permanente. La malade qui, le matin, a précédé l’homme était 
une petite fille, mais il n’y avait aucune histoire qui eût pu jeter quel- 


que lumière sur la cause. C'était une surdité nerveuse unilatérale. Et je 


n’ai pu dire si elle guérira, tandis que dans le cas de l’homme, la cause 
était claire. ME Dr Trivas (de Nevers). 


ANALYSE DE THÈSE 


Contribution .à l’étude par la radiographie des fractures 
du maxillaire inférieur (Blessures de guerre), par le Dr L. 
Hupe. (Thèse de Paris, 1916.) 


Les fractures du maxillaire inférieur, relativement rares en 
clientèle courante, ont été très fréquentes durant la guerre. 
Reconnaître une fracture dd maxillaire inférieur n’est pas 
toujours chose facile; aussi l’auteur insiste-t-il sur la nécessité 
de faire systématiquement l’examen radiographique, afin d’éta- - 
blic un diagnostic ferme et précis. Cet examen est indispensable 
pour le chirurgien; il le renseigne sur la situation, sur la forme 


` de la fracture, sur le nombre des fragments et lui permet de 


choisir un traitement rationnel. La radiographie du maxillaire 
inférieur est difficile, à cause de sa forme, à cause de sa situation. 
Si l’on prend une vue antéro-postérieure, l’ombre portée par 
le maxillaire est superposée, pour sa partie symphysaire, à celle | 
de la colonne vertébrale; dans une vue de profil, les deux 
branches se confondent et rendent l'interprétation délicate. 
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Les difficultés sont encore accrues lorsqu’on a ear 
un maxillaire inféricur fracturé. a j | 

L’auteur insiste d’abord sur la nécessité d’avoir à sa dispo- 
sition un diaphragme cylindrique, afin d’éviter le plus possible 
l’action des rayons secondaires, diaphragme d’une longueur 
de 15 à 18 centimètres, plus court même dans certains cas, 
ce qui permet de rapprocher le tube de la région examinée ; 
la région en contact avec la plaque donne seule une .ombre 
nette, tandis que les parties éloignées sont beaucoup plus 
floues. Suivant les régions du maxillaire inférieur que l’on aura 
à examiner, l’auteur indique les procédés qui lui ont donné les 
meilleurs résultats. = | 


RÉGION SYMPHYSAIRE. La radiographie antéro-postérieure 
n’est pas sans critiques bien que très employée parce que la 
plus simple. Si la fracture est importante, elle se délachera sur 
le cliché malgré l’ombre des vertèbres cervicales; si au contraire 
on cest en présence d’une fracture linéaire, sans déplacement, 
l'interprétation de la plaque sera des plus difficiles. L’autcur 
se sert de deux procédés qui lui montrent, le premier, les 
lésions suivant. le sens de la symphyse ct les déplacements dans 
le sens de la hauteur; le second, les déplacements antéro- 
postérieurs. 

1° Le blessé, assis, bien calé, pose le menton sur une table 
de façon à y appuyer la plus grande partie possible de son 
maxillaire. La radiographie se fait sur une plaque (9 x12) 
glissée entre le menton et la table. La bouche du blessé est 
maintenue ouverte par un morceau de liège. On donne au tube 
une incidence de 45 degrés sur Ic plan de la plaque et on centre 
sur le bord alvéolaire. L'image de la symphyse, du bord infé- 
rieur au bord supéricur, est un peu raccourcic, mais on peut 
voir facilement les traits de fractures, même incomplètes, ct 
les déplacements dans le sens de la hhuteur. 

2° Enfin, le second procédé consiste à se servir d’une. plaque | 
intra-buccale. Le blessé, couché sur le dos, penche fortement 
la tête en arrière; la partic sensible de la plaque répondant 
à l’arcade inféricure, le point d'incidence normale à la plaque — 
est au milieu de la région sous-mentonnière. Grâce à ce procédé, 
on voit très netlement les déplacements antéro-postérieurs. 

Pour les autres parties du maxillaire inférieur l’auteur re- 
. commande la radiographie de profil, mais en employant une 
incidence oblique et en prenant un point d’incidence normale 
dans la région sous-maxillaire du côté opposé à la lésion, la 


— 243 — ` 


branche malade. étant au contact de la plaque. Il a adopté; 
pour la plus grande partie des cas, une incidence du rayon nor- 
mal de 30 degrés sur le-plan de la plaque sensible. C’est, d’après 
Pauteur, le meilleur moyen d’avoir des radiographies claires 
de la région du trou mentonnier, de la branche horizontale, de: 
la branche montante, du condyle et de l’apophyse coronoide. 

La radiographic fournit. au chirurgien des données précieuses ; 
comme pour ious les os, elle montre si la fracture est simple, 
double ou multiple. Dans les fractures du maxillaire inférieur 
par blessure de guerre, les fractures sont souvent doubles. 
Parfois un projectile, après avoir fracassé une des branches, 
est allé briser l’autre, les deux fractures sont directes ; dans d’au- 
tres cas, une fracture directe, le plus souvent multifragmentaire, 
s’accompagne, du même côté ou sur l’autre branche, d’une frac- 

. ture indirecte. 

Les fractures peuvent être linéaires, lambdatiques, anasto- 
motiques (Cavalié), multifragmentaires. Si le shock a été très 
violent, la fracture ést comminutive. La fracture étoilée semble 
résulter d’un shock peu violent; parfois, on rencontre la fracture 
perforée. 

Comme pour tous les os, les lésions se compliquent, les es- 
quilles sont plus petites et plus nombreuses à mesure que croît 
la force vive du projectile; plus la vitesse est grande, plus la 
fracture cst limitée, mais plus elle est comminutive. 

Les fractures multifragmentaires aboutissent en général à 
unc élimination d’esquilles, à une perte de substance osseuse, 
qui, même longtemps après le traumatisme, permet d’assurer 
que le maxillaire a été brisé. La radiographie permet de s’as- 
surer que la fracture est en voie de consolidation. Il faut retenir 
que, alors même que la radiographic ne révèle pas de cal, on 
peut se trouver en présence d’un cal fibreux aussi solide que 

_ certains cals plus ou moins calcifiés. Le diagnostic de la pseu- 
darthrose est également délicat. Les pseudarthroses sont dues . 
le plus souvent à des pertes de substance osseuse plus ou moins 
étendues, rendant impossible la formation d’un cal interfrag- 
mentaire. La radiographic montre une séparation bien nelte, 
de: l’atrophie des extrémités des fragments, des zones de raré- 
faction osscuse. Enfin, clle rend des services précieux pour le 
traitement cn montrant les déplacements, les esquilles et les 
corps étrangers, source de suppurations rebelles. 

Dans les fractures du maxillaire inférieur, les déplacements 

‘sont souvent considérables, aussi est-il nécessaire de faire deux 
examens radiographiques suivant des directions différentes. 
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_Ges déplacements dépendent souvent du traumatisme direct, 
mais le plus souvent ils sont dus à l’action des muscles. Il 
existe également des fractures où le déplacement latéral est 
nul. L’auteur a observé 261 cas de fractures du maxillaire 
inférieur, il n’a pas vu de fracture du condyle; 7 fractures du 
col, dont 6 directes avec déplacement normal en dedans et 
en avant; dans un cas les fragments engrenés avaient conservé 
leurs rapports; 1 cas de fracture indirecte bilatérale: le pro- 
jectile avait frappé le maxillaire au niveau de la branche 
montante gauche y provoquant une fracture comminulive 
partielle; Pos, violemment poussé vers la droite, retenu dans 
l'articulation, s’est brisé au niveau des cols, ia blures linéaires. 
6 fractures du coroné directes, 2 multifragmentaires; dans 
3 cas la fracture était linéaire. La branche montante, plus vaste, 
est plus vulnérable, 80 cas. L’auteur en a observé 25 d'incom- 
plétes. Le plus souvent ces fractures sont multifragmentaires, 
avec ou sans esquilles détachées; 3 cas de perforation Spies. 
l’une de ces fractures perforantes du côté gauche était compli- 
quée d’une déviation paradoxale typique par section d’un des 
ptérygoïdiens gauches; la radiographie permit de TRUE un 
éclat d’obus dans la région de l’apophyse ptérygoide; 55 frac- 
tures complètes, la plupart multifragmentaires ou comminu- 
tives; le plus souvent, on note une grosse perte osseuse bien 
apparente quelques jours après la blessure. Sur ces 55 fractures, 
l’auteur n’en a trouvé que 12 linéaires simples, toutes directes 
sauf une. Le déplacement est la règle: le grand fragment est 
porté du côté de la blessure, le petit attiré en haul par les mus- 
cles élévateurs. 
_ Les fractures les plus fréquentes sont celles de la branche 
horizontale : 137, dont 20 étaient incomplètes, les autres com- 
plétes. Dans les fractures incomplètes, parfois c'est le bord 
supérieur qui est atteint, les racines dentaires sont souvent 
- brisées à une profondeur variable; dans d’autres cas, on voit 
une échancrure plus ou moins grande du bord inférieur avec de 
petites esquilles. Lorsque le shock est violent, la fracture est 
complète. On note quelquefois des fractures linéaires; le plus 
souvent, elles sont multiples ou comminutives. La perte de 
substance osseuse est généralement considérable. L’autcur a 
noté 6 cas de fractures complètes sans: déplacement; à noter 
une complication fréquente : l’inclusion des dents ou de leurs 
fragments dans le foyer de fracture, assez loin de leur point 
d'implantation. 

39 fractures siégeant au niveau du trou mentonnier; pour 
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la région symphysaire, l’auteur en a observé 15 incomplètes, 


41 complètes. Îl existe un point de moindre résistance à Fen- 
droit où se fait la soudure des pièces droite et gauche, c’est ce 
qui explique les fractures indirectes de celle région, ce sont 
généralement des fractures linéaires. La plupart des fractures 
directes de la région symphysaire sont comminutives; il y a 
souvent une grande perte de substance osseuse laissant parfois 
des dents sans soutien. Le.déplacement dans. les fractures 
uniques de cette région n’entraine point de chevauchement, 


presque. toujours un des fragments est plus haut que l’autre. 


L’examen radiographique doit donc étre pratiqué systémati- 
quement au moindre soupçon de fracture du maxillaire infé- 


rieur, dans Vintérét du chirurgien et surtout du blessé. 


Dr ANGLADE (de Cauterets). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 
ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
Sur la mycose bénigne de Fraenkel, par le D" R. ne Nunno (de 


Naples). 


L'auteur étudie cliniquement et bactériologiquement un cas 


d’angine double mycosique, de longue durée (plus de neuf 
.mois). L'agent causal, dans l’espèce, le banal leptothrix buc- 


calis, a pu, grâce à des circonstances particulières, causer des 
lésions aësez profondes, étendues ct rebelles dans la muqueuse 
non seulement des amygdales, mais des piliers, de la paroi 
pharyngienne et de la base linguale. (Archiv.de Massei, oct.1914.) 
Dr E. PIsTRE (de aaa 


AMYGDALES 


Un cas d’hémiplégie après une tonsillectomie, par le D’ A 
ScruTon. 


-H s’agit d’une jeune fille âgée de onze ans, à qui l’on a fait 


- une-tonsillectomic sous anesthésie généralc; une petite portion 
_d’amygdale a été laissée à la partie inférieure, enlevée après 


quelque temps avec des forceps. 
Le lendemain, une hémiplégic du côté gauche fut constatée ; 
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la température monta a 3807 pendant les quarante-huit heures | 


qui suivirent l’opération, cette dernière ne dura que vingt-cinq 
minutes. La portion d’amygdale qui fut laissée fut-très mâchée, 
et, en l’enlevant, il se produisit certainement un traumatisme. 
Cette pelite réintervention amena unc hémorragie qui fut 
tamponnéc; il cst probable que cela entraîna un caillot dans 
la circulation du sang; aussi Scruton pense que ce cas d’hémi- 


plégie est consécutif à une embolic. La malade, six mois après, | 
présente encore un peu de paralysie de l’angle de la mâchoire. 


(The Laryngoscope, février 1917.) Dr J. RENE-CELLES. 


mm 


Nez et Fosses nasales. 


_ HYPOPHY SE .. 


Syairan hypophysaire par inflammation des glandes annexes 
des fosses nasales, par M. C. A. TORRIGIANI. 


Ce cas intéresse à la fois-la clinique générale et notre suite: 


lité : pour la première, c’est un nouvel exemple d’affection endo- 


cranienne d'origine exocranienne; pour la deuxième, c’est une 
extension du chapitre des complications des sinusites de la face. 
Le malade est un commerçant, ancien adénoïdien. Depuis 


huit ans, il se plaint de fatigue survenant très rapidement dans ~ 


les membres supérieurs, même après des mouvements minimes; 
depuis quatre mois, cette asthénie a gagné les membres infé- 


ricurs, accompagnée de douleurs sourdes dans les masses © 


musculaires. Dyspnée d’effort. Impuissance génitale absolue 
depuis trois ans. Ensuite survicnnent des troubles de Ja vision 
à gauche: brouillards puis amblyopie vraie ct, après ou 
mois, hémianopsic. 

Le malade devint dès lors, tant en Amérique qu’en Italie, 
un pilier de cabinets médicaux; on lui fil plusieurs Wassermann 
négatifs ct malgré cela il subit plusicurs séries d’injections 
mercurielles et. iodées. Implacablement, les lésions évoluaicnt 
cependant : la vision à gauche disparut complètement; puis en 
peu de temps l’œil droit cst pris à son tour dans sa moitié 
externe, le tout par atrophic du nerf opliquc. Chose étonnante 
pour le malade : malgré le souci que lui occasionne son état de 


santé, il cngraisse de 13 kilos et son adiposité revêt le type ~ 


féminin. 
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Un examen thinologique pratiqué ne décele rien; cependant 
Vinterrogatoire permet d’apprendre qu’il y a un an l’avulsion 
de la 2e molaire donne un écoulement notable de pus; eu outre, — 


” qu’il y «six mois à peine deux tuméfactions apparues, l’une sur 


le front, l’autre dans langle supéro-interne de l'orbite, donne- 
rent à l’incision du pus en quantité. 

La forme des lésions oculaires permettait de les localiser sur 
le chiasma ct un peu en avant, évoluant de gauche à droite; 
elle permettait également d’exclure toutc infection générale; 
il s’agissait d’une affection purement locale ct Pauteur pensa 


mmédiatement à une intervention de l’hypophyse sous-jacente. 


Plusieurs des symplômes observés se retrouvent chez les acro- 
mégaliques ct dans l'insuffisance hypophysaire : l'obésité, 
l'impuissance, l’asthénie et l’apathic profondes, l'indifférence 
intellectuelle. , | 
La lésion étant décelée, sa nature en restait cependant 
inconnue. C’est alors que les suppurations osseuses antéricurcs 
retinrent l’attention ct firent procéder par l’auteur à uf exa- 
men rhinologique sérieux. On put déceler par les moyens habi- 
tuels et aussi par la radiographie une pansinusite à gauche avec 
début d’invasion à droite. Rhinopharyngite suppurée. ~ 

La situation s’éclaircissait donc: on se trouvait er présence 
d’une sinusite sphénoïdale dont l’évolution avait produit la 
nécrose de la paroi postérieure du sinus, parfois très amincie, el 
l'infection de l’hypophyse et du chiasma sus-jacenL. Restait à 
intervenir. C’est ce qu’on fit: un Kuhnt-Luc permit de’ net- 
toyer complètement le sinus frontal; puis, à travers cette 


brèche, on enleva les cornets moyen et supérieur ct on effondra 


les deux groupes de cellules ethmoidales ainsi que le sinus 


_ Sphénoïdal, toutes ces cavités pleines de pus et de bourgeons 


charnus. Le deuxième temps de l’opération comprit la résection 


~ gous-muqueuse totale de la cloison et Vouverture large du 


sinus maxillaire après.ablation des deux tiers du cornet infé- 
rieur. 

Après un mois de repos, la même intervention fut pratiquée 
à droite, d’où le pus sortait plus abondant. Le malade, depuis 
lors, a suivi une cure de lavages de toutes ces cavités qui main- 
tenant sont nettes. Au point de vue de l’élat général et de la 
régression des lésions optiques et hypophysaires, il est difficile de 


J» 
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se prononcer encore, les événements étant de date trop récente 
et cette restiiulio ad inlegrum demandant du temps. {Archivio 
de Gradenigo, 1915, n° 4.) Dr E. Pistre (de Grenoble). 


CORRESPONDANCE 


Nous recevons la lettre suivante: 


« Monsieur le Rédacteur en chef, 


»Voulez-vous me permettre d'apporter ma contribution au sujet très 
intéressant traité par le D" Fournier dans la Revue?’ J'ai publié cinq cas 
de «fistules congénitales de l'oreille » en janvier 1913, dans un. petit 
travail paru dans le Monde Médical et i’y signalais cinq nouveaux cas 
pubiiés par Maugakis (d’Athénes), depuis celui de 1916 cité par l’auteur. 


~» Je ne dis rien de la pathogénie; j’adeptais un processus voisin de 


celui décrit par M. Fournier et l’expliquais par des figures. 

» J'avais attiré l’attention sur ce fait que deux de mes malades étaient 
porteurs d’adénites tuberculeuses (vérifiées) du territoire lymphatique 
de leur fistule tuberculcuse, que j’attribuais à une infection secondaire 
du trajet. 

» L'un de mes malades avait un trajet compliqué, récurrent, au- 
devant de la racine de l’hélix, et. j’ai dû, après un premier échec. recourir 
à une exérèse large. Un autre en avait aux deux oreilles. 

» Deux autres de mes malades étaient la mère et le fils. | 

» J'ai revu, depuis. deux cas de fistules congénitales de l'oreille. L’un 


d’eux élait banal. Par contre, l’autre présentait cet intérêt que le frère 


du malade, sa sœur ct un de ses ascendants (la mère) étaient atteints 
de la même affeclion et que lui-même en était porteur aux deux oreilles. 

» Jė conclurai donc avec le D?! Fournier que celte affection ést plus 
fréquente qu’on n’a coutume de le dire mais passe sans doute souvent 
inapercuce. 

» J'appuicrai ses conclusions au point de vue thérapeutique. L’opéra- 
tion ne doit pas étre considérée comme un rien, ct la guérison demande 
beaucoup de soin dans l’exérèse. 


» Mais je suis porté à croire que les cas familiaux sont assez fréquents . 


et qu’il y a intérêt, ce que je ne manquerai pas de faire désormais, à les 
rechercher en présence d'une de ces fistules. | : 


«+ J’ajouterai enfin que l'infection tuberculeuse ganglionnaire, qui m'a 


amené deux de mes malades (indifférents sans cela à leur fislule), montre 


que ce pertuis n’a pas seulement pour inconvénient son odeur. Cela - 
m'a été prouvé d'autre part par l'amélioration indubitable de l’état 


général de mon cinquième malade après qu’il eùt élé opéré ct guéri. 
» Veuillez, Monsicur le Rédacteur en chef, agréer l’expression de 
mes sentiments très distingués. | » D' H. ABRAND. » 


1. Rev. de Laryngol., 15 avril 1919, n° 7. S 


Le Gérant : G. Escuper. | 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
7 ET DE RHINOLOGIE 


` NOUVEL APPAREIL PERFECTIONNE 


POUR LA 


PHOTOGRAPHIE STEREOSCOPIQUE DU LARYNX 


SUR LE VIVANT 


Par le D’ J. GAREL, médecin honoraire des hôpitaux de Lyon. 


Les tentatives pour fixer l’image laryngée par la photo- 

graphie ne sont pas nouvelles, puisque déjà, en 1860, Gzermak 

_ avait fait quelques essais, même stéréoscopiques. On com- 
prend qu’avec l’état peu avancé des procédés photographi- 
ques, la méthode préconisée par Czermak n’ett pas de len- 
demain. 

Je n'ai pas l'intention de reprendre ici l'historique complet 
de la photographie du larynx; je l'ai exposé en détails dans 
un mémoire publié en 1899, dans les Annales des maladies 
de l'oreille el du larynx. A cette époque, j'avais construit un 
appareil basé sur le même principe que celui de Th. French, 
de Brookyn. Gomme cet auteur, j'avais obtenu de belles 
épreuves, mais avec de si nombreux déboires que j'avais 
renoncé 4 continuer mes recherches. Tous les insuccés prove- 
naient de l'impossibilité de viser le larynx pendant la pose. 
Ce n’était qu’au petit bonheur qu’on arrivait à bien centrer 
l’image dans le miroir. Cependant les épreuves réussies étaient 
tellement intéressantes et instructives, que je caressais tou- 
jours l’idée de trouver un système permettant de viser exac- 
tement le larynx. Ce n’était même pas un “but suflisant; il 
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fallait pouvoir opérer par tous les temps et à toute heure 
sans le secours du soleil, ce dernier n’étant pas. toujours à 
notre disposition au moment désiré. French s’était bien servi 
de larc voltaïque, mais j'avoue que mes essais avec celle 
source de lumière m'ont semblé tellement dangereux pour 
la vue que j’ai dû les abandonner. | 


man 
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ic. 1. — Chambre noire pour l'obtention 


des stéréogrammes du larynx. 

Actucllement, grace aux perfectionnements apportés dans 
la fabrication des plaques sensibles et des ampoules élec- 
triques, j'ai pu construire un appareil très simple et très 
pratique qui permet d'opérer sans le secours d’aucun aide. 
Par mon système, il est aussi facile de prendre un cliché du 
larynx que de faire un examen laryngoscopique. 

Mon appareil est en quelque sorte le manche même du 
miroir (fig. 1). C'est une petite chambre noire verticale sur 
laquelle est fixé perpendiculairement le miroir laryngien. 
Les deux petits objectifs, accouplés comme les deux canons 
d’un fusil de chasse, sont orientés de bas en haut et non dans 
la direction du sujet. 


~ 
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Au-dessus des objectifs, se trouve un prisme à réflexion 


totale qui reçoit l’image du larynx et la renvoie dans laxe 


de la chambre noire. Pour permettre de viser dans l'axe de 
la bouche et du miroir, j'ai collé au baume de Canada, en 
arrière du prisme, au point correspondant à la ligne de sépa- 
ration des deux objectifs, un autre prisme minuscule, égale- 
ment rectangulaire, placé de telle façon que la partie répon- 
dant à l’accolement des deux prismes ne forme plus qu'un - 
verre épais à deux faces parallèles permettant le passage 
direct du rayon visuel sans déviation. 

La visée se fait par le tube V placé dans l'axe des deux 
prismes. Le système optique et le viseur sont renfermés dans 
‘une boîte P, portant à gauche le photophore L et à droite 
le miroir laryngien M, dont la tige est fixée à la longueur 
~oulue dans une coulisse. Toute cette partie supérieure de 
l'appareil repose sur un obturateur O, à vitesse réglable et 
actionné par le déclancheur D. Les châssis, du format 4,5 x 6, 
se placent horizontalement à la partie inférieure de la chambre 
noire C. | . & 

Le point le plus délicat consiste dans la détermination 
exacte de la distance 4 laquelle doit se trouver le miroir. 
laryngien. La hauteur du larynx n’est pas toujours la méme, 
elle varie suivant la taille du sujet et suivant aussi le mode: 
d’émission des sons. J’ai donc été obligé de calculer la lon- 
gueur de la tige du miroir sur une position moyenne, puisque 
la distance entre le miroir et le larynx subit certaines varia- 
tions. Si l’on veut obtenir une image parfaite, le plus sûr 
moyen est de prendre plusieurs clichés en faisant varier la 
longueur du miroir, en se guidant sur la graduation de la 
tige. Un écart d’un millimétre en avant ou en arriére du point 
moyen suffira souvent pour trouver la meilleure position. 

SYSTÈME D’ECLAIRAGE, — L’éclairage du larynx peut se 
faire soit. à la lumière solaire, soit à la lumière artificielle, 
ampoule électrique. 

L’éclairage par le soleil a l'avantage de permettre les grands 
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instantanés, mais il offre par contre des inconvénients. Le 
faisceau lumineux dirigé sur le larynx est indépendant de 
l'appareil; il est projeté par un miroir concave à bandeau 
frontal placé devant "œil gauche de l'opérateur. Le moindre 


mouvement latéral de la tête le fait dévier et un déplacement 


antéro-postérieur modifie aussi le foyer de concentration de 
la lumière. | 

Avec la lumière artificielle, ces inconvénients disparaissent. 
_ Le photophore étant fixé sur la chambre noire, le faisceau 
lumineux, une fois bien centré, garde une direction invariable 
et suit tous les mouvements de l'appareil sans dévier en aucune 
façon. La pose est certainement moins rapide, néanmoins 
elle se rapproche de l’instantané puisqu'elle varie entre 1/5 
ou 1/10 de seconde. C’est une rapidité assez grande pour 
obtenir de fréquents succès. 

Descriplion du pholophore. — Le photophore opilen par 
sa forme tous les appareils construits sous ce nom. Il se-com- 
pose de deux tubes de 3 centimètres de diamètre, s’emboitant 
l’un dans l’autre. Il est relié à la partie supérieure de la cham- 
bre noire par une tige articulée à genouillère permettant de 
lui donner une orientation convenable. La partie antérieure 
est munie d’une lentille biconvexe. La petite ampoule à incan- 
-descence se trouve placée au milicu du cylindre. Elle se visse 
dans le tube T et peut, par glissement, être parfaitement 
centrée à une hauteur convenable, en ayant soin que son 
filament soit placé dans une position horizontale antéro- 
postérieure. La lentille du photophore est montée sur tube 
mobile pour que l’on puisse régler le diamètre du faisceau 
lumineux sur le diamètre du miroir laryngien. gi 

Primitivement je me servais des lampes Dussaud à fila- 
ment de tungstène (dites lampes à lumière froide). Ges lampes 
de 8 volts peuvent être survoltées à 16 volts et donnent alors 
une lumière éblouissante. Elles n’existent plus dans le com- 
merce, mais elles onl été remplacées avantageusement par 
des lampes similaires, de qualité même supérieure. 

Source éleclrique pour alimenler le pholophore. — Au début 
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on avait. conseillé une batterie d’accumulateurs de huit élé- 
ments. Mais je-trouvé beaucoup plus pratique de brancher 
la lampe directement sur un courant de ville continu ou alter- 
natif. Le dispositif auquel je me suis arrêté me donne 
actuellement le meilleur résultat. C’est un rhéostat composé 
de deux lampes de résistance (fig. 2). Il est relié parle cordon S 
à une prise de courant ou à une douille de lampe. Il est muni 
de deux lampes L L’ de 32 bougies de 110 volts, étalonnées 


~ 


Fira. 2. — Rhéostat muni de deux lampes en dérivation. 


à 1 ampère chacune. Ces deux ampoules, à filament de car- 
bone, sont montées en dérivation, mais sont toutefois indé- 


N 
pendantes. Quand le courant passe, Pampoule L brille la 


première, lampoule L’ ne reçoit le courant que lorsqu’on 
appuie sur le contact C de la pédale (fig. 3), reliée au rhéostat 
par le cordon P. 

Le photophore est monté en tension sur le rhéostat par 
l'intermédiaire des bornes B B’. Tout étant prêt pour la prise 
d’un cliché, on ferme le courant. L’ampoule L brille seule 


tout d’abord, elle donne au photophore une lumière suffi- 


sante pour voir si le larynx est bien en place dans le miroir. 
On presse alors sur la pédale pour intercaler l’ampoule L’ 
en dérivation et obtenir ainsi l'éclairage intensif nécessaire. 


v 


— 954 — 


Ce mode d’agir économise la lampe du photophore, qui 
n’est survoltée que pendant deux ou trois secondes et peut 
par conséquent fournir un nombre relativement, élevé d’éclai- 
rages intensifs, intermittents. 

J’ai dit plus haut que je me servais d’ampoules consom- 
mant 1 ampère sous 110 volts. Malheureusement les am- 
poules du commerce ne sont pas toujours d’une fabrication 
précise. On fera donc bien de vérifier leur consommation en 
fermant le courant sur les bornes B B’ au moyen d’un ampère- 
mètre qui devra monter à 2 ampères, les deux ampoules 
étant dans le circuit. 


Fia. 3. — Pédale pour fournir l'éclairage intensif - 
servant au besoin à déclancher l'ohlurateur. 


La petite ampoule du photophore n’a qu’une durée limitée. 
Elle doit être changée dès qu’elle noircit, car elle ne donne 
plus un éclairage suffisant pour avoir un bon négatif. 


PRISE DU CLICHE A LA LUMIÈRE SOLAIRE. — La lumière 
solaire offre certains avantages dont le principal est la possi- 
bilité d'opérer au 1/50 ou au 1/100 de seconde. Mois on ne 
peut plus opérer à n'importe quelle heure du jour. Souvent 
le soleil brille et le malade est absent, ou bien un malade 
intéressant se présente et le soleil fait défaut. 

Pour se servir utilement de ce mode d'éclairage, il y a 


a 


certaines conditions 4 remplir. Le malade est assis, le dos 


tourné au soleil. L’opérateur, assis en face de lui, place devant 


son ceil gauche un miroir concave à bandeau frontal sem- 
hlable à celui dont on se sert pour les examens du larynx 
au moyen de la lumière réfléchie. Il projette le rayon solaire 


# 
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dans la bouche du malade, tandis que, de la main droite, 
il tient la chambre noire devant l’œil droit pour bien viser 
le larynx afin de déclancher l’obturateur au bon moment. | 

Le seul point délicat pour l'opérateur consiste à maintenir 
sa tête bien immobile pour ne pas faire dévier le faisceau 


~ lumineux. Il est préférable d'opérer dans la matinée ou dans 
l'après-midi, quand le soleil est plus bas à l'horizon, car le 


F1G. 4. — Miroir monté sur genouillére pour donner aux 
rayons solaires une direction horizontale. 


! : ° ¢ 


d 


miroir donne un faisceau assez large couvrant bien tout le 
larynx. Lorsque le soleil se rapproche du zénith, on n’a plus 


qu’un faisceau elliptique trop étroit pour éclairer la totalité 


du larynx. On peut remédier à cet inconvénient en se servant 
d’un miroir de 20 centimètres de côté, monté sur une tête de 
pied photographique à rotule, permettant de donner une direc- 
tion horizontale aux rayons solaires R (fig. 4). 

On rencontre parfois des malades difficiles qui ne savent 
pas maintenir leur langue en bonne position. On pourra encore 
réussir en tenant la langue soi-même entre le pouce et l’index 
de la main gauche. Mais alors cette main n’est plus libre pour 


~ 
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déclancher l’obturateur. On tournera la difficulté -au moyen 


d’un déclanchement pneumatique actionné par la pédale, 


reliée par le tube T à l’obturateur (fig. 3). Si l’on opèré à la 
lumière artificielle, on appuie d’abord sur le levier C pour 
obtenir l'éclairage intensif; puis, on presse avec la pointe du 
pied sur le piston P qui déclanche l’obturateur. Si l’on opère 
au soleil, cette seconde pression seule est nécessaire. 


DÉVELOPPEMENT DES CLICHÉS. — J’ai dit plus haut que 


je me servais de petites plaques du format 4,5 x 6. Le choix de 


ces plaques n’est pas indifférent. Pour la lumière solaire, 


je me contente des plaques Lumière, étiquette bleue, dont 
la sensibilité est largement suffisante. Pour la lumière arti- 
ficielle, on a hesoin de plaques de sensibilité extrême; je me 
sers exclusivement des plaques Lumière, étiquette violette, 
sept fois plus rapides. Tl n’est pas besoin de dire que ces 
plaques doivent être manipulées à la lumière rouge très 
foncée. : 

En général, je ne prends que quatre clichés du même sujet 
et je les développe simultanément dans une cuvette 9 X 12, 
en réservant une place pour chaque plaque au moyen d’un 
croisillon en celluloid placé au centre de la cuvette. 

Après avoir essayé de nombreux développateurs, je me 
suis arrêté à une formule qui me donne des résultats parfaits 
et constants. | 

Ce développateur se compose de trois solutions que l’on 


prépare d'avance et qui se conservent bien. ', 

Sol. A. Sulfite de soude anhydre... 10 grammes. 
— Hydroquinone............ ' 010 
-— Eau dislillée.............. 100 ce. 

Sol. B. Garbonate de soude anhydre. 5 grammes. 
— Eau distillée ..... LEELEE 100 cc. 

Sol. C. Eau distillée bouillie....... 100 cc. 
— Acide pyrogallique ...... . oO grammes. 
— Bisulfite liquide....... s... 1,6 ce. 
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Pour développer quatre petits clichés on prendra : 


Ass 15 ce 
Dis: 15 ec 
Cia © Gece. 
Eau... q. s. pour faire 50 cent. cubes. 


On pouřra ajòuter une ou deux gouttes de solution de 
bromure de potassium à 10 p. 100. 
Le développement dure en moyenne de cinq à à huit minutes. 


Fic. 5. — Spécimen de négatif, grandeur nature. 


TIRAGE DES POSITIFS SUR VERRE. — On sait que le montage 
des positifs stéréoscopiques ne peut se faire qu’en Lranspo- 


sant les deux images du négatif, c’est-à-dire en imprimant 
l’image négative gauche sur le côté droit, du positif et la néga- 


_ tive droite.sur le côté gauche du positif. On se sert, à cet effet, 


du châssis transposeur du vérascope. Toutefois, comme ici 
les deux images du négalif sont contenues sur une petite 
plaque 4,5 x 6 (fig. 5), il faut apporter une petite modification 
dans la transposition, puisqu'on veut obtenir de ce petit 
négatif un positif du format 45 x 107. 

Le châssis transposeur du commerce présente au centre 
une ouverture de 4 centimètres de côté, trop grande pour 
notre petit négatif dont chaque i image n’a guère que 2 centi- 


mètres. On placera donc au centre du châssis un cache de 
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carton percé au centre d’une ouverture ronde F de 2 centi- 
mètres de: diamètre (fig. 6). Le négatif, gélatine en dessus, 
est posé de telle façon que l’image 1 se trouve bien au centre 
de la fenêtre ronde F. Le négatif se trouve ainsi placé suivant 
le rectangle ABCD. La plaque positive sensible est introduite 


. à son tour, gélatine en dessous, dans la position du rectangle . 


MNPR. On ferme le châssis et on fait une première impression. 
Pour la seconde impression, on pousse le négatif de droite à 
gauche pour que l’image 2 arrive au niveau de l’ouverture cen- 


trale, dans la position A’B’C’D’, puis on déplace la plaque 


positive en sens inverse suivant le rectangle M’N’P’R’. © 


Fic. 6. — Châssis transposeur pour tirage des diapositives : 
en deux poses, Demi-grandeur. 


Je conseille de tirer les positifs sur plaque diapositive à 
tons chauds. Ces positifs doivent être examinés au stéréo- 
scope du côté verre et non du côté gélatine, car le négatif 
laryngé étant pris au moyen d’un prisme, l’image n’est pas 


inversée comme dans la photographie courante. Il est bon 


de doubler les positifs en vue de leur conservation. On fera 
bien aussi de glisser entre les deux verres un caché percé 


de deux trous ronds, l’image gagnant beaucoup à être vue. 


dans un cadre noir. | 

On peut simplifier le tirage des positifs en coupant le néga- 
tif en deux parties avec un diamant. On prend un carton du 
format du vérascope, percé de deux ouvertures arrondies 
à l’écartement de 6 centimètres (fig. 7). Au moyen de colle 
photographique séchant rapidement, on fixe l'image 1 à 
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droite et l’image 2 à gauche, gélatine en- dessus, en ayant 
soin de placer ces deux clichés exactement a la méme hauteur. 
On est alors en possession d’un négatif pouvant donner un 
positif par une seule impression. Mais si l’on tire une épreuve 
sur papier, il faudra l’examiner l’épiglotte en bas pour voir 
le larynx en bonne position, puisque le papier ne peut pas 
être examiné par transparence. | 

Les épreuves obtenues étant une réduction environ de 


moitié seulement de la dimension normale, on doit les exa- 


Fic. 7. — Carton opaque perforé de deux fenêtres rondes pour tirage 
des diapositives en une seule pose. Grandeur nature. 


* 


miner avec des stéréoscopes à long foyer ou plus simplement 
avec les appareils à lentilles prismatiques du modèle dit 
mexicain. Dans l’examen des épreuves, il faut faire abstrac- 
tion des taches blanches qui se rencontrent assez souvent. 
Elles sont ia conséquence du halo produit par la lumière 
sur les parties humides de la muqueuse. 

Je n'ai pas besoin d’insister sur la valeur du document 


_ photographique stéréoscopique qui est d’une précision indis- 


cutable. Le meilleur dessin peut souvent être sujet à critique, 
car on peut objecter que l’auteur n’a pas su rendre fidèlement. 
les lésions observées par lui. Avec des stéréogrammes pris 
à différentes époques, on suit pas à pas la marche d’une mala- 
die, soit qu'elle s'aggrave, soit qu’elle évolue vers la guérison. 
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Pour les polypes ou les nodules, on peut photographier la 
production pathologique avant l’opération et fournir ensuite 
une preuve du bon résultat de l'intervention. En médecine 
légale, on aura un renseignement utile, un document supé- 
rieur à toutes les descriptions possibles. Enfin, au point de 
vue scientifique, une observation accompagnée d’une image 
stéréoscopique, sera pius compréhensible, puisqu'on aura 


sous les yeux, gravée en relief, une représentation exacte 


des lésions. _ | 

Je joins à cette note deux planches, hors texte, repré- 
sentant l’une cinq épreuves de la dimension obtenue directe- 
ment avec l’appareil, l’autre quatre agrandissements de la 
grandeur normale du larynx. Ges épreuves peuvent étre 
examinées avec ces petits appareils simples construits pour 
examen des stéréogrammes disséminés dans le texte d’un 
ouvrage. I] faut convenir toutefois que les épreuves sur 
papier et surtout en simili sont très inférieures aux posi- 
tifs sur verre que l’on examine par transparence. | 


EXPLICATION DES PLANCHES 
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PLANCHE I 


- 


1; Tuberculose du larynx guérie depuis vingt-sept ans. 


Ancienne infiltration aryténoïdienne. — 2, Cancer cesophago- 

. laryngé, — 3, Laryngoplégie gauche. — 4, Nodules des chan- 
teurs avant opération. — 5, Polypes du larynx. 
Ed 


PLANCHE II 


1, Larynx normal (artiste femme). — 2, Grosse infiltration 
tuberculeuse du larynx. — 3, Syphilis épiglottique cicatrisée. — 
4, Lupus du larynx coincidant avec un lupus nasal. 
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DE LA SYPHILIS CHEZ LES NOIRS DE L'AFRIQUE 


ET DE SES MANIFESTATIONS OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUES ! 


Par le D J. N. ROY, médecin de l'Hôtel-Dieu de Montréal (Canada), 
ex-chargé de mission par le Gouvernement canadien, 


L'étude de la syphilis en Afrique présente un intérêt tout 
spécial, puisqu’elle permet de constater que jadis cette affec- 
tion, — qui n’existait pas chez les nègres de ce pays, — leur a 
été transmise, à des époques diverses, par les Égyptiens, les 
Arabes, les Berbéres, les Européens et les Hindous. De plus, 
elle se manifeste chez eux d’une manière assez irrégulière, 
car en certains endroits, les symptômes passent presque ina- 
perçus, et en d’autres ils sont des plus graves. 

Ayant eu l’occasion de faire le tour du continent noir et de 
visiter vingt-deux différentes colonies, en pénétrant quelque- 
fois à une grandé distance de la côte, nous exposerons briéve- 
ment aujourd'hui ce que nous avons observé chez les cing 
mille nègres examinés. En général, on ne constate pas encore 
de syphilis chez les indigènes qui habitent la grande forêt ou 
les lieux peu accessibles aux voyageurs, mais on la rencontre 
très fréquemment au nord et au sud, ainsi que sur les côtes 
orientales et occidentales. Les aborigènes, qui ne connaissaient 
„pas cette terrible affection, lui ont donné différents noms, et 
les Zoulous du Natal lont appelée «la maladie de Phomme 
blanc » (the while man's disease). 

Conune nous l'avons déjà dit dans un travail antérieur ? 
bien des travaux ont été écrits sur l'origine de la yerle. 
Toutefois ce n’est pas notre but de les résumer ici; nous nous 
contenterons seulement d'exposer les principales théories se 
rapportant au sujet que nous traitons. 


l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologic, mai 1919. 

2. J.-N. Roy. Des affections oculaires dans la syphilis et la trypano- 
somiase humaine chez les indigènes de l'Afrique (Canadian Medical 
Assucialion, Québec, avril 1919). 
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D’après l’opinion émise par Sydenham, Haller et plus tard 
Sprengel (1796), l’Afrique’aurait été le foyer primitif de la 
syphilis, importée ensuite à l’Europe. Suivant nous cette 
hypothèse est incomplète, car si nous sommes prêts à l'accepter 
en partie, nous devons la rejeter comme idée fondamentale. 
En effet, il est généralement admis que l’Asie a. été le berceau 
de cette affection et qu’elle existait dès la plus haute antiquité 
dans les Indes orientales. Les Éthiopiens, et surtout les 
Égyptiens, en rapports journaliers avec les peuples habitant 
le littoral de la mer Rouge et du Levant, étaient tout natu- 
rellement exposés à la contagion. De plus, les premiers con- 
quérants arabes, syphilisés depuis très longtemps, vinrent 
s'établir définitivement en Afrique septentrionale an vais siè- 
cle, en repoussant les Berbères ou en se mélangeant avec eux. 
En 711, les Maures envahirent le sud de l'Espagne, qu'ils 
occupèrent pendant plus de sept cents ans, et durant cette 
période, des troupes indigènes traversaicnt constamment le 
détroit de Gibraltar. 


En Europe, nous pouvons dire que l’histoire de la syphilis 


date surtout de 1493, époque à laquelle Christophe Colomb 


revenait de son premier voyage en Amérique. Nous ne discu- 
terons pas Jes opinions émises sur les probabilités de l’impor- 
tation ou de l'exportation de cette maladie par les marins de 
l'intrépide navigateur génois. Nous nous contenterons seule- 


ment de rappeler qu’en Amérique du Sud, des lésions spéci- 


fiques ont été constatées sur des squelettes d’Indiens qui 
habitaient ce pays avant la conquête espagnole. D'ailleurs, 


comme nous l'avons déjà exprimé dans une autre communi- | 


cation !, pour nous les Peaux-Rouges sont des Mongols qui 
ont traversé le détroit de Béring et qui ont: peuplé ce vaste 
continent. Et il est admis de plus que les Chinois sont syphi- 
lisés depuis un temps indéfini. 
Comme on a pu le remarquer, les négyes n’ont pas encore 


1. J-N. Roy. L’ozéne chez les différentes races de la terre (Revue 
hebdomadaire de laryngologies @otologie et de rhinoloyie, octobre 1915). 


bre ta 
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` été mis en cause, et il faut consulter les travaux plus récents 
-pour trouver-une hypothèse plus précise. Mühry (1856) pense 
que la syphilis a été importée au xiv siècle, de l’Afrique 
tropicale au Portugal, pendant le règne du roi Henri le Navi- 
gateur. Nous ne saurions partager cette opinion, car de tout 
le continent noir, c’est justement dans la région péri-équato- 
riale que la syphilis est le moins commune, et ses manifesta- 
tions héréditaires sont excessivement rares. De plus, dans la 
grande forêt, cette affection était inconnue avant l’arrivéc 
des Européens. Sans entrer dans plus de détails, nous pensons 
que le long séjour des Maures en Espagne, chassés de l Anda- 
lousie en 1492 par Ferdinand et Isabelle, a contribué pour 
une large part à syphiliser cette partie de l'Europe, même 

avant le retour dé Colomb. | 
Nous croyons donc que la syphilis a fait son apparition en 
Afrique d’abord dans la partie septentrionale ct qu’elle a été 
importée de l’Asie. Les Arabes et les Berbéres ont contaminé 
les Maures de la Mauritanie, lesquels à leur tour ont infecté 
les noirs des contrées voisines. Du mélange des nègres avec 
les Fellahs d'Égypte naquirent les Peuhls qui vivent main- 
tenant dans les environs du fleuve Sénégal et de la partie 
haute du Niger, el les Foulahs, que l’on trouve au Fouta- 
Djalon en Guinée française. Dans les colonies britanniques ces 
Foulahs, appelés Fellanies, suhjuguëèrent la puissante tribu 
des Haoussas qui habitait tout le nord-ouest dé la Nigerie 
anglaise. Ceux-ci, en contact avec leurs vainqueurs, ne tardè- 
rent pas à prendre la vérole. Aussi ces Haoussas, ces Foulahs- 
Fellanies et ces Peuhls, qui étaient fortement syphilisés et 
toujours en voyage, transmirent leur maladic dans tous les 
endroits qu’ils parcoururent. | 

- La syphilis a été importée en Abyssinie par deux voies 
_différentes : d’abord par les Égyptiens, toujours en guerre 
avec les Ethiopiens, et ensuite par les Arabes de l'Asie. Ces 
Arabes, venus de l’Yémen, envahirent l’Erythrée et la Côte 
` des Somalis, et, se dirigeant vers le sud, s’emparérent de 
Harar, la capitale du pays des Gallas, dont ils furent les 


her. Le | 


maitres pendant très longtemps. Leur civilisation a laissé 


certaines coutumes que l’on retrouve encore’ aujourd’hui. 


D'après H. Blanc, les Éthiopiens auraient été contaminés par 


les Portugais au xve siècle. A cette époque la vérole se ren- 
contrait sûrement au Portugal, mais elle existait aussi et 
depuis longtemps en Éthiopie. | 


L’ Afrique orientale anglaise a été infectée surtout par. les 
Hindous, que l’on retrouve aussi à Zanzibar et au Natal. 


L'Afrique orientale et l'Angola portugaises ont été conta- 


minces par les Portugais, et principalement cette dernière 
colonie qu’ils possèdent depuis au delà de quatre cents ans. 
Les noirs de l'Afrique du Sud ont pris la syphilis surtout des 
soldats qui ont fait partic des diverses campagnes livrées sur 
son sol, et la récente guerre anglo-boer a été celle qui a produit 
le plus de ravages. Ceci d’ailleurs n’a rien d'étonnant puisqu'il 
est admis que, de toutes les troupes européennes, l’armée 


anglaise présente Lrois fois plus de maladies vénériennes que 


les autres, ct notamment de vérole, De plus, l’histoire nous 
enseigne que, de tout temps, les armées ont toujours été un 
agent de propagation de ce genre d’ affection. 

Les grands centres :iniers sont infectés non seulement de 
la syphilis, mais aussi de la tuberculose, et, les Cafres, au physi- 
que si robusle, meurent de phtisie vigiië avec une rapidité 
déconcertante. | 

La recherche de l» vérole chez les Hottentots et les Buschi- 
mans aurait présenté un intérêt tout particulier. En effet, 
comme nous lavons déjà écrit}, ces deux tribus, de nos 
jours presque éteintes, ont dans leurs veines une certaine 
quantité de sang mongol — et il est reconnu que la race jaune 
est très fortement atteinte de cette maladie. Mallheureusement, 


ces deux peuples, par leur caractère timide et peu sociable, 


se prêtent peu à l’examen, et habitant les frontières du Sud- 
Ouest africain allemand, de I’ Angola portugaise et des colonies 


1. J.-N. Roy. De la vision chez les noirs de Afrique (Annales d'oculis- 
ligue, vclobre-novembre 1918). | 
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anglaises limitrophes, il est très difficile de se rendre jusqu’à 
eux, et d’en étudier un nombre suffisant pour se former une 
opinion. | 

Depuis un certain nombre d’années, les Européens, qui ge 
sont partagé presque toute l'Afrique, ont construit des na- 
vires qui sillonnent les grands fleuves et des chemins de fer. 
Il est donc maintenant facile aux nègres de se transporter 
dans différents lieux et de communiquer leurs affections. 

Les soldats noirs, qui forment les troupes indigènes, étant 
envoyés d’une colonie à l’autre du même pays, présentent 
aussi un danger de contagion, s’ils sont syphilitiques. - 

- Et maintenant, si, à tout ce que nous venons de décrire, nous 

mentionnons les cas épars de vérole transmise par les Euro- 
péens, non encore nommés, nous sommes forcés d'admettre 
que cette maladie s’est introduite en Afrique par de nombreux 
endroits et à des époques bien différentes. 

Comme nous le disions tout à l’heure, dans une autre com- 
munication nous avons exposé la pathologie de l'œil chez les 
aborigénes de l’Airique atteints de syphilis; aujourd’hui 
nous traiterons chez eux des lésions du nez, de la gorge et des 
oreilles. Pendant notre séjour au continent noir, nous avons ` 
observé cent ‘trente-cing cas de vérole, dont les différentes 
manifestations nous ont fortement intéressé. Tout d'abord: 
. nous avons été frappé de la hénignité avec laquelle cette affec- 
tion se présentait chez certaines races, comparativement à 
l'extrême gravité où celle se rencontrait chez d’autres tribus. 
Les Maures de la Mauritanie, les Peuhls, les Foulahs-Fellonies 
et les Abyssins, infectés depuis plusieurs siècles, ont très rare- 
ment des lésions osseuses, tandis que celles-ci s’observent très 
fréquemment chez les nègres récemment syphilisés. D'une 
manière générale, les noirs sont bien négligents à se faire 
soigner; souvent ils ne font aucun cas de leurs maladies, et 
chez ces premiers, le moindre traitement fait disparaitre les 
symptômes de leur vérole. Aussi nous croyons que ces nègres, 
contaminés depuis de nombreuses générations, présentent 
maintenant un certain état d’immunité contre la syphilis, 
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ce qui expliquerait que chez eux cotto affection est si forte- 
ment alténuée. Nous avions d’ailleurs fait la même constata- 
tion chez les Chinois et les Peaux-Rouges de l’Amérique du 
Sud, lesquels, infectés depuis une époque la plus reculée, ont 
des manifestations spécifiques très bénignes. : 

D'après Livingstone (1857), la vérole ne persisterait sous 
aueune forme parmi les races indigènes de sang pur de l’Afri- 
que centrale, mais elle se manifesterait au contraire sur les 
populations métissées, Certains auteurs sont portés à croire 
que si ce fait se vérifiait par une longue observation, il fau- 
drait admettre une immunité liée à la race bien plus qu’au 
climat, Pour nous, ce missionnaire écossais a été frappé du 
nombre considérable de mulôtres syphilitiques rencontrés 
dans les grandes villes de l’ Afrique du Sud. Une fois à Pintó- 
rieur du pays, n’observant plus cette affection, il en aurait 
conclu que les nègres vivant au centre du continent noir, y 
étaient plus ou moins réfractaires, et que chez eux la syphilis 
guérissait toujours sans laisser de traces. Nous ne nous attar- 
 derons pas pour prouver que le marche ordinaire de la vérole 
n'est pas ainsi. En outre, cette maladie n’existait pas chez 
les noirs de la grande forêt avant l’arrivée des premiers explo- 
ratours européens et même actuellement elle est très rare. 
Quant 4 VPimmunité, nous l’acceptons volontiers, d'autant 
plus qu’elle fait partie de notre théorie, mais seulement, chez 
les peuples syphilisés depuis plusieurs générations. Nous 
croyons de plus que cette immunité peut se rencontrer chez 
toutes les nations et que le climat n’a rien à faire. — 

Cette syphilis bénigne n’en est pas moins redoutable pour 
les races étrangères non encore contaminées; au contraire, 
si ces races s’infectent, les manifestations se développent 


chez elles avec une grande recrudescence. Les Européens sont. 


parleulièrement exposés aux effets néfastes de la vérole 
contractée en dehors de leur pays, et surtout si cette affection 
est prise en Afrique, au Mexique et en Chine. Nous avons 
observé à Konakry, en Guinée française, un grand nombre 
de Soussous syphilisés par les Foulahs depuis la construction 
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du chemin de fer partant de la côte et traversant le Fouta- 
Djalon, qui présentaient de vastes perforations de la voûte 
palatine et de la cloison nasale. Chez d’autres sujets la vérole 


envahissait plutôt les os longs et notamment les tibias. Ces 
Soussous, race primitivement saine, souffrirent énormément 
- de leur contact avec leurs voisins les Foulahs. Le même 


phénomène avait attiré notre attention chez les Yoroubas 
et les Egbas de la Nigérie, infectés par les Haoussas, et chez 
les Somalis, qui commencent maintenant à être contaminés 
par les Éthiopiens, grâce à la voie ferrée qui leur permet de 
se rendre facilement en Abyssinie. | 

Sur nos 136 cas de syphilis, nous avons trouvé 17 perfora- 
tions de la cloison nasale, 9 perforations de la voûte palatine 
et 12 malades qui présentaient les deux symptômes à la fois; 
- 20 autres cas avaient d’autres lésions d’ostéite. Nous ne nous 
attarderons pas à décrire les altérations plus ou moins consi- 
dérables de la muqueuse buccale dans la deuxième période 
de la vérole, puisque ceci ne présenterait aucun intérêt. 

La muqueuse du larynx est très résistante aux infections, 


‘et nous n’avons observé que deux cas de laryngite spécifique. 


Quant à la tuberculose, 1l est excessivement rare de voir cette 
maladie envahir cet organe. 

Nous n'avons jamais trouvé de paralysie des cordes vocales, 
ou du voile du palais, car les nègres ne sont pas exposés aux 


“manifestations syphilitiques nerveusés (cérébrales ou spinales). 


N'ayant aucune préoccupation intellectuelle eb menant une 


vie matérielle très simple, la vérole se localise chez eux surtout 


aux muqueuses eb aux os. Comme ils transpirent beaucoup 
et qu'ils sont constamment exposés au soleil, avec très peu 
de vêtement, leur peau irritée est aussi assez souvent prise. 

_Avant d'aborder la question des oreilles, nous désirons 
parler d’une maladie étrange, rencontrée au Congo belge et 
appelée « Mulandala » par les indigènes, qui sévit dans la 
région du Kasai. Le Dr'.Yale Massey, de Lusambo, nous dit 
avoir observé chez un homme de quarante ans et chez une 
femme de trente-cinq ans — tous deux appartenant à la tribu 
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des Balubas — une grande perforation de la voûte palatine 


et une destruction complète de la cloison nasale, sans autres 
complications. Un examen des plus attentifs ne lui a pas per- 


mis de reconnaître la cause de cette affection. Une biopsie 


ayant été faite, le microscope n’a rien révélé de particulier, 
si ce n’est que des lésions inflammatoires. Le mercure, l’iodure 
de potassium ct l’arsenic, prescrits à haute dose, ne produisi- 
rent aucun effet ct ces noirs moururent de cachexie dans 
l’année où la maladie se déclara. 

En Nigérie, paraît-il, la même affection appelée « Majakarañ, 
par les nègres de ce pays, se serail vue chez des Jébous, et le 
moment où elle se manifesterait serait entre vingt-cinq et 
quarante ans. Le mercure, l’iodure de potassium. et l'ar- 
senic ayant aussi été administrés, elle n’en continua pas 
moins à progresser jusqu’à la mort des patients. ; 

I] serait difficile d’émettre une hypothèse sur lə cause 
probable de cette maladie. En effet, la syphilis, la tuberculose, 
les tumeurs malignes du palais, — dont nous avons déjà 
rapporté une observation 3, — l’actinomycose et la lèpre, 
sont trop bien connues pour que le diagnostic n'ait pas été 
fait. De plus, le microscope n'ayant rien montré de spécial, 
et les médicaments prescrits n'ayant produit aucune 
amélioration, nous devons done admettre que nous som- 
mes en présence d’une affection dont l’étiologie nous est 


encore inconnue, comme celle du « Goundou », par exemple, 


que nous avons rencontré à la Côte d'Ivoire et à la Côte d-Or, 
et dont nous traiterons dans un travail futur. 


Lors de nos recherches physiologiques sur les organes des ` 


sens chez les indigènes du continent noir, nous avons été 
frappé de l’excellente vision et audition qu’ils présentaient. 
Leur perception osseuse et aérienne est bien supérieure à celle 
des blancs, et les Peaux-Rouges, qui, d’après nous, appartien- 
nent à la race jaune, tiennent l'intermédiaire. 

1. J.-N. Roy. Mélanose palatine primitive ancienne, Fistule naso- 


buccale récente d'origine sarcomatense {Revue hebdomadaire de aru TE: 
goluyie, d’utulugie el de rhinologis, septembre 1907). 
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La pathologie de l'oreille chez les nègres et les Indiens est. 
très peu chargée; nous avons observé à peine quelques rares 
cas de surdité produite par de lotite scléreuse. Nous devons 
aussi ajouter que l’artério-sclérose chez ces deux peuples est 
excessivement rare. Cependant, les mulâtres et les métis sont 
aussi exposés que les blancs à la surdité. 

En Afrique, lotite se rencontre de temps a autre et varie 
d’après les milieux plus ou moins froids. Proportion gardée, 
l'infection de l'oreille moyenne amène beaucoup plus souvent 
des complications du côté de la mastoïde chez les Européens 
| que chez les noirs. Ce phénomène est probablement dû au fait 


anatomique que la trompe d’ Eustache est plus large chez les 
nègres que chez les blancs, et que par le fait même la caisse a 
plus de chance à se vider. 

Nous n’avons jamais observé de lésions du labyrinthe, 
syphilitiques ou autres, et bien que ces indigènes aient assez 
fréquemment de Vostéite spécifique, leur temporal semble 
ne jamais étre envahi. 

En résumé, nous dirons que I’Afrique n’a pas été le foyer 
primitif de la syphilis. Tout d’abord cette maladie a été 
importée de l’Asie et propagée parmi les gens qui vivaient 
au nord-est et au nord de ce continent. Les peuples qui habi- 
taient le littoral de la Méditerranée ont contaminé ensuite - 
leurs voisins du sud, les négres. 

Plus tard, & des époques différentes, la vérole a fait son 
apparition dans les autres parties de l'Afrique en commen- 
cant par la côte. 

Les Européens sont fortement responsables de l’envahisse- 
ment de la vérole dans leurs colonies respectives, et surtout 
ceux qui ont été souvent en guerre. 

Quelques tribus infectées depuis plusieurs siècles semblent 
maintenant présenter un certain état d’immunité contre la 
syphilis qui, chez elles, est toujours bénigne; mais cette maladie 
se manifeste avec une grande recrudescence chez les gens que 
ces tribus contaminent. D’ailleurs, il est admis que la vérole 
prend un caractére de gravité particuliére lorsqu’elle est 
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transmise par le mélange des races et surtout si elle est com- 
muniquée à un peuple primitivement indemne. | 

Cette affection chez les noirs se localise à la peau, aux 
muqueuses et aux os, et à notre connaissance le système ner- 
veux n’est jamais pris. 


Les lésions du nez et de la gorge se rencontrent assez fré- 


quemmertt, celles du larynx beaucoup plus rarement, et les 
manifestations syphilitiques auriculaires semblent ne pas 
exister. 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 1er février 1918. 


M. DELF GILLIES. — Démonstration de cas de rhinoplastie. 
. De toutes les opérations plastiques sur la tace, la rhinoplastie 
est la plus ‘difficile, excepté peut-être l’otoplastie. La raison 
pour laquelle ces deux parties du travail plastique sont si diffi- 


ciles est qu’il s’agit là de la restauration d'organes terminaux. 


En abordant le sujet de la démonstration, le problème à résoudre 
doit être envisagé au point de vue des trois éléments princi- 
paux du nez normal, à savoir: 10 le revêtement extérieur, la 


peau; 20 la charpente osseuse et cartilagineuse ; 30 la membrane 


muqueuse. 
Quelle que soit la partie du nez détruite, il faudra la remplacer. 
Dans un certain groupe de cas, par exemple les brûlures du 


nez, il est nécessaire de garnir seulement le revêtement cutané. 


Dans un autre groupe de cas, où la peau et la muqueuse sont 
plus ou moins intactes, la provision de l’élément de soutien 
suffira pour restaurer l’organe, tandis que dans la majorité des 
cas de plaies par obus, il y a perte de tous les trois éléments. 
La perte peut être partielle ou totale, et pour la clarté de la 
discussion, j’ai divisé les pertes du nez en divers groupes, 
suivant la partic du nez perdue. En analysant cette catégorie 
de cas, je décris les différentes méthodes employées par moi- 
même ct par mes collègues, que les résultats soient satisfaisants 
ou indifférents. Le premier groupe de cas est celui de la perte 
d’une partie de la pointe ou des ailes du nez. Les photographies 
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de six différentes méthodes de restauration ont été montrées 
à l’aide de l’épidiascope, Pour des plus grandes pertes de la - 
pointe, on a-employé la méthode indienne de Kergean-Smith. 
Dans les six cas traités, ona utilisé un lambeau génien en Y 
pour former l’aile du nez et la columelle. 
Pour des pertes du tiers inférieur du nez, l’autcur préconise 
deux méthodes principales : une qui est une modification de 
l’opération de Kergean Smith, et l’autre, dont il est lui-même 
l’auteur. Une séric d’apparcils de prothèse mécanique sont 
également présentés ct montrent les méthodes adoptées dans 
les premières phases de traumatisme du nez. Quand le nez 
tout entier est détruit, les difficultés sont augmentées cn pro- 
portion, et l’auteur présonte plusicurs cas d’échecs partiels. 
Les cas où les résultats furent satisfaisants sont ceux dans les- 
- quels un revêtement muqueux ou cutané a été adapté d’une 
façon convenable au nez restauré. 


/ 


MM. KELSEY Fry ct Herr.— Cas de perte totale de la vote 
palatine avec mise 4 nu des cavités antrales dans la bouche. 


A la suite d’une chute d’aéroplane, le lieutenant W... a été 
blessé par la poignée de sa mitrailleuse. Il a été opéré en France 
comme un cas grave, l’opération ayant consisté à détacher 
des fragments de la voûte palaline et des alvéoles du maxillaire 
avec leurs dents, qui, littéralement, ne tenaient plus qu’à un 
fil. L'examen montre que tout le plancher du nez manque, et 
que du côté gauche la paroi externe fait également défaut, 
mettant à découvert’la cavité antrale, qui est occupée par un 
polype unique; du côté droit, il y a une ouverture dans l’antre 
sous le cornet inférieur ; les deux autres suppurent. Ge cas est 
présenté au double point de vue : 1° comme une suppuration 

~antrale double avec perte du plancher du nez, el 2° au point 
de vue dentaire. . 

Le capitaine Fry, chirurgien dentiste en chef à The Hospital 
for Facial Injurics, Sidcup, présente des modèles et des dia- 
grammes qui montrent le procédé de poser un dentier et d’uti- 
liser le plancher de l’antre et le reste de la crête nasale comme 
moyen d’attache d’un palais artificiel. 


. M. G.-S. HETT. — 1° Cas de perte totale du nez illus- 
trant la méthode d’avancement des cornets. 


Licutenant S..., perte totale du nez due à une blessure par 
balle. Il existe un affaissement considérable ct une perte de 
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_ Lissus du côté gauche dus à la destruction de l’apophyse nasale 
du maxillaire supérieur. Dans ce cas, le major Gillies a placé 
une greffe de cartilage costal sur le front. Le lambeau frontal 
a été rabaltu en bas pour former le nez nouveau. - 

Ce cas est un essai de restaurer l’intérieur du nez et d’utiliser 
les cornets et la cloison pour diminuer les dimensions démesu- 
rées de la cavité et former une muqueuse au nez restauré. — 

Opéralion : 1°r sept. 1917 (Lieutenant Hett). Opération intra- 
nasale préparatoire à une opération plastique pour rétablir 
un nez nouveau. Le cornet moyen gauthe a été détaché de ses | 
connexions postérieures et rabaltu en avant de façon que son 
extrémité antérieure arrivât, en contact el fût attachée à Pex- 
trémité antérieure du cornet inférieur gauche. Le cornet. infé- 
rieur droit a élé traité de façon similaire et son extrémité pos- 
térieure attachée à la racine du nez. Le septum cartilagineux 
a été détaché du plancher du nez et aussi du vomer, I’ethmoide 
demeurant attaché par un pédicule à la racine du nez. Après 
avoir été relournée, elle fut placée latéralement, de taçon à 
relier l'espace entre le cornet inférieur droit et le moyen gauche, 
auxquels elle a été fixée par des sutures au catgut. 

2 oct. 1917. A la suite de la dernière opération, il existe main- 
tenant une masse de tissu remplissant la cavité à gauche de la 
ligne médiane. | | 

Opération (2 oct. 1917). L’extrémilé postérieure du cornet 
moyen droit a été trouvée solidement. attachée à la cloison. Son 
attache antérieure a été séparée et rabattue jusqu’au plancher 
du nez el fixée en ce point. | 


i y 
20 Plaie par shrapnell du côté gauche de la face. 


T. H..., soldal, trente-deux ans. Blessé le 27 mai 1917. Admis 
le 11. juillet 1917 et transféré au Queen’s Hospital le 21 août 
1917. Plaie par shrapnell du côté gauche de la face. Moitié 
gauche du nez manque. Antre ouvert en avant; ouverture dans 
le plancher de Pantre par le repli gingivo-labial. | 

Opération le 27 sepi. 1917. L'ouverture entre la cavité antrale 
et la bouche a été fermée en exhaussant la muqueuse antrale 
autour de l’ouverture et en en suturant les bords avec des fils 
de soie. La muqueuse alvéolaire et celle de la face interne de 
la lèvre supérieure ont été également suturées. Le cornet infé- 
rieur gauche, après avoir été détaché postérieurement, a été luxé 
en avant el son extrémité postérieure attachée à la portion 
antérieure du plancher du nez. de façon à former un support 
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pour uné opération plastique ultérieure du nez. L’aile droite 
du nez, qui adhérait à la cloison par des synéchies, a été partiel- 
lement détachée, et les adhérences ayant élé sectionnées, on 
inséra un drain dans la fosse nasale droite pour rétablir la per- 
méabilité nasale. 


3° Note sur un cas de stéuose laryngée post-traumatique 
traitée par une greffe de cartilage homologue. 


Le soldat R... a élé admis à University College Hospital 
pour aphonie accompagnée du stridor. Le malade”avait subi 
une trachéotomie haute et portait une canule trachéale, malgré . 
cela il avait du stridor, surtout la nuit. Six mois auparavant, le 


. malade absorba par erreur du poison, el, de désespoir, il s’est 
coupé la gorge. On praliqua alors une trachéotomie d’urgence, 


et depuis cette date il ne pouvait se passer de la canule. La 
plaie trachéale touchait le bord inférieur du cartilage thyroïde, 
traversail la membrane crico-thyroïdienne, le cartilage thy-. 
roïdg et le premier anneau de la trachée. 

Opéraiion. Trachéolomie basse. La plaie trachéale haute 
ayant été ouverte a été trouvée fortement sténosée; cette sté- 
nose était due au fait que la paroi antérieure du Lube respiratoire 


en ce point ne consistait pas en tissu cicatriciel. Entre le bord 


inférieur du thyroïde et le cricoïde, il y avait une fente étroite. 
Au-dessus de la plaie trachéale, le passage sténosé était obstrué 


_par des polypes. Ceux-ci ayant été enlevés et le tissu cicatriciel 


extirpé, on inséra un drain dans le larynx et la trachée. Pendant 


“un certain temps le patient pouvait se passer de la canule, mais 
‘il fallait la réinsérer de temps à autre. Après un autre mois, 


on trouva impossible de maintenir la lumière du canal par suite 
de rétraction et de manque de support de la paroi antérieure. 
On décida de faire une opération plastique. 

Deuxième opération. Mise à découvert du cartilage Lhyroïde, 
Le lambeau avail sa base à droite et il a été rabattu sur ce côté. 
Après avoir fendu le cartilage, on extirpa du tissu cicatriciel 


à son bord inférieur. Les cordes et le reste du larynx élaient. 


normaux. Le tissu cicatriciel de la région trachéale et sur le 
cricoïde a été largement extirpé. Pendant ce temps, le Dr But- 
terficld mit à découvert, dans une pièce voisine, le larynx et Ja 
partie supérieure de Ja trachée d’un chien, qu’il enleva et 
donna à l'opérateur. Celui-ci eut d’abord l'intention d’utiliser 
le cartilage thyroïde de l’animal, mais, après réflexion, il trouva 
que la moitié antérieure de la trachée s’adaptait mieux dans 
Vouverture. Le greffon contenait, cinq anneaux de Ja trachée. 
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La muqueuse de la face interne a 6té maintenue. La greffe mise 
en position a été suturéc au catgut ct recouverte des muscles 
sous-hyoïdiens préalablement détachés. 

Le malade alla bien, et le quatrième jour on laissa la tra- 
chéotomie basse se fermer. Ultéricurement, deux demi- anneaux 
de la greffe s’éliminérent dans un abcès local. La plaie guérit 
et le malade avait un bon conduit aérien, le stridor disparut, et 
la voix, qui avait été auparavant chuchotée, devint profonde. 


Quatre mois plus tard, le malade a été ramené à l’hôpital . 


pour des symptômes abdominaux aigus. Il mourut au bout de 
quelques heures. A l’autopsic, on trouva que la. mort avait eu 
pour cause une hernie diaphragmatique étranglée. 
Ce cas montre, et c’est Ià son intérêt, que la greffe homologue 
a a persisto ct formé un support. et une nouvelle paroi antérieure 
à la trachée. 


M. ANDREW WYLIE. — ene du voile du palais et 


de la luette. à 


Homme âgé de trente-huit ans, se plaignait € en octobre 1917 
de douleurs dans la gorge ct plus tard de gêne à la déglutition, 
Le Dr Rothwell, de Maidstone, le vit en novembre et administra 


aussitôt de l’iodure de potassium ect du mercure, après avoir . 


éliminé la tuberculose. En décembre, le malade vint au Central 
Throat Hospital: à l'examen on trouva une ulcéralion symé- 
trique bien marquée du voile, s'étendant aux amygdales. La 
luette était également atteinte. La réaction de Wassermann 
était positive et Paspect clinique de la lésion ressemblait à une 
affection spécifique, mais le traitement antisyphilitique, même 
à haules doses, n’a cu aucun effet. Thorax normal; pas de ba- 
cilles dans les expectorations. Depuis peu, adénopathie du côté 
droit. L'examen microscopique d’un fragment a décelé un opi- 
thélioma typique. 


M. MozLison. — Cas de suppuration du sinus frontal; 


méningite suppurée pendant quinze jours; opération; gué- 


rison. 


M. B. S..., vingt-neuf ans, a été admis au Guy’s Hospital en 
juillet 1917 pour une suppuration aigué du sinus frontal. Le 
malade avait déjà antérieurement subi plus de trente opéra- 
tions dans le nez et les deux sinus frontaux, toutes faites dans 
un hôpital de province, sauf la dernière, pratiquée au Guy’s 
Hospital en décembre 1916, où l’on avait exéculé une cure radi- 
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cale sur le sinus gauche. Pendant sa convalescence de cette 
intervention, une douleur sur le trajet du nerf sus-orbitaire 
gauche était un symptôme dominant. A l’admission, en juillet. 
1917, la région sus-orbitaire gauche était rouge et tuméfiée, 
et du pus s’écoulait abondamment par le nez. Une opération 
fut faite et du pus trouvé dans le sinus; on établit un drainage 
par la fosse nasale. En même temps et à cause d’une sténose 
nasale, on pratiqua une résection sous-muqueuse de la cloison. 
Le malade fit unt convalescence normale, mais continuait à se 
plaindre de douleurs persistantes le long du nerf sus-orbitaire; 


il quitta l’hôpital cn août 1917. 


. Le 27 septembre suivant, il a été réadmis pour une suppu- 
ration nasale et la persistance des doulcurs sus-orbitaires. 
Le ter octobre, le sinus gauche a été de nouveau ouvert, de 
l’os enlevé dans les limiles du sinus ct des granulations curet- 
tées. Loin en arrière, au-dessus de la voûte orbitaire, on trouva 
une cellule fronlo-cthmoïdale contenant des fongosités; un 
drain a été inséré le long du passage de la cavité opératoire 
jusque dans le nez et maintenu pendant dix jours. Après l’opé- 
ration, la température du malade monta aussitôt à 100° F. et 


oscilla entre 100°et 1020 F. pendant toute la durée de la maladie. 


Le malade se plaignail de céphalées, sa bouche ct la langue 
étaient sèches et de temps à autre il avail du subdélirium. Le 
douzième jour après l’opération, il eut un frisson ‘cl les céphalées 
devinrent violentes. Une ponction lombaire donna issue à 
du liquide céphalo-rachidien trouble s’écoulant sous une forte 
pression. La ponclion était répétée tous les jours pendant 
quinze jours, l’aiguille étant laissée en place chaque jour pen- 
dant deux heures; il a été impossible de la maintenir plus long- 
temps, le malade éprouvant de violentes douleurs dans le 
dos et les jambes. 

Six jours après (le 18 octobre), la méningite ne paraissant pas 
s’être aggravée ct aucun microorganisme n’ayant élé trouvé 
dans le liquide, on procéda à une nouvelle opération. Les inci- 
sions sus-orbitaires antéricures furent rouvertes et réunics 
par une incision transversale au dos du nez. Après ablation 
d’os, la dure-mère a été mise à découvert sur une étendue consi- 


- dérable; l’os présentait de petits espaces contenant des granu- 


lations près de la racine du nez ct dans la région intersinu- 
sienne; ces granulations entrainérent l’opération du côté droit, 
qui contenait également du pus. Après avoir enlevé Pos entre 
les sinus, juste au-dessus de la racine du nez, on vit un petit 


vaisseau proéminer comme un cordon entre la dure-mère 
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et le nez; ce vaisseau paraissait être la partie la plus antérieure 
du sinus longitudinal supérieur, et comme il était entouré d’os 


septique on pensa qu’il pouvait être une source possible de la 


méningite. Il a été lié en deux points et le fragment intermé- 
diaire sectionné. L'examen microscopique montrait que le 
vaisseau contenait un thrombus organisé (présèntation de la 
pièce). La dure-mére était d’aspect normal, et au delà de. sa 
partie thrombosée, le sinus longitudinal PRRRRENE ne présentait 
aucun signe de thrombose. 


Après l’opération, le malade s’améliora aussitôt, la céphalée 


disparut, 14 température s’abaissa et le liquide cephalo: -ra- 
chidien redevint normal. 


M. DAN MACKENZIE. — Le cas est très intéressant, parce qu’il soulève 
la question de sayoir jusqu'à quel point cette thrombose doit être incri- 
minée dans la production de la méningite. Je pense que c’est le premier 
cas où une thrombose a été découverte au cours d’une opération sur le 
- sinus frontal. Je voudrais mettre en garde contre ’emploi du terme 
méningite suppurée, qui est conventionnellement limité aux cas où l'on 
trouve des bactéries dans le liquide céphalo-rachidien. Dans le présent 
cas, on n’en a pas trouvé; il appartient par conséquent à la catégoric des 
soi-disant méningites séreuses. La différence dans le pronostic entre les 
deux formes est très grande. 


M. MoLLIsoN. -— Sur la coupe, la petite veine présente une thrombose 
dans sa lumière et des signe: de périphlébite chronique extérieurement. 


L’inflammation a dû se propager à la veine depuis l'exécution de la 
résection sous-muqueuse, trois mois avant l'apparition de la méningite. | 


M. Hayton. — Calculs de Vamygdale. 


D. C.. , trente-cinq ans, Italien, adressé au Throat Depart ment 
par le Dr Greenwood, qui suspectait un calcul amygdalien. Le 


malade se plaignait. d’une sensation d’irritation sur le dos de 


la langue. L’examen de la bouche révéla une amygdale gauche 


rouge, hypertrophiée, très proéminente et. faisant tout à fait 


contraste avec celle du côté opposé. A première vue, elle simu- 
lait un abcès périamygdalien, mais la facilité avec laquelle 
le malade ouvrait la bouche et l’absence de douleurs excluaient 
la possibililé d’un abcès. L’exploration avec un stylet a élucidé 
la consistance pierreuse d’un calcul. Celui-ci a pu être rapide- 
ment enlevé à l’anesthésie locale. Le calcul était de forme pyra- 
midale et mesurait 27 millimètres à sa base sur 22 millimètres 
de haut. ct 18 millimètres d’épaisseur; il pesait. 7 gr. 9. 
Dr Trivas (de Nevers). 
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ANALYSE DE THESE 


Contribution à l’étude de la radiumthérapie dans les 
tumeurs de l’amygdale, par lc Dr Georges-Paul BARBIER. 


De nombreux travaux sur la radiumthérapie ont vu le jour 
tant en France qu’à l’élranger. En 1902, Danlos, de l’hôpital 
Saint-Louis, traite des cancroides, des épithéliomas superficiels 
par les émanations de radium; il obtient des résultats encou- 
rageants. En 1903, Exner (de Vienne) présente à la Sociélé médi- 
cale de cette ville deux malades traités avec succès. Peu à peu, 
grâce à des recherches longues et délicates, on est parvenu à 
mieux connaître les propriétés du radium, on est arrivé à mesu- 
rer, à doser l'intensité de rayonnement, à isoler par filtration 
les diverses variétés de rayons, ct ainsi à utiliser les uns ou les 
autres séparément, suivant les résultats à obtenir, la profondeur 
. à alteintre. Reprenant Ja technique d’Abbe (de New-York), 
MM. Dominici,’ Delbet, Degrais ¿t Wickham abandonnent les 
sels collés destinés à agir en surface ct les remplacent par des 
tubes radifères. Enfin chaque jour surgissent de nouveaux 
travaux, des publications nouvelles sur la radiumthérapie et 
sur ses applications dans les néoformations pathologiques. 

S’inspirant des heureux résultats obtenus, le Dr Barbier en - 
préconise l’emploi chez les malades porteurs de tumeurs de 
Vamygdale. | 
A l’appui de sa thèse il présente quatre observations de 
malades atteints de néoplasmes de l’amygdale. Ces malades, 
traités par la radiumthérapie, ont vu disparaitre leurs Lumeurs 
avec une rapidité extrême : 

Le premier malade, un commandant agé de quarante et un 
ans, chez lequel le trailement est commencé le 14 janvicr 1916, 
note dès le 22 une diminution énorme de l’ainygdale; le 11 février 
tout a disparu. Radium 1,375 milligrammes-heures. 

La seconde malade, une femme de soixante-huit ans, Lumeur 
du volume d’un gros œuf de pigeon; le traitement est commencé 
le 12 mars 1916, le 26 avril Pamygdale a disparu. Radium 
1,375 milligrammes-heures. 

Le troisième malade, un soldat du 10€ d’artilleric, présentait 
une amygdale droile très volumineuse, amygdale gauche un 
peu moins. Soumis au traitement le 16 avril 1916, le 22 avril les 
amygdales avaient à peu près totalement disparu. Radium 
1,500 milligrammes-heures. 
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La quatrième observation est celle d’une femme de soixante- 
quatorze ans atteinte d’une grosse hyperLrophie amygdalicnne. 
Du 26 mai 1917 au 1er juin 1917, la tumeur a complètement 
disparu, il ne reste plus trace d’amygdale. | 

_ Peu à peu les diverses manifestations fonctionnelles de la 
maladie, gêne respiratoire, difficulté de la parole, surdité, dimi- 
nuent el disparaissent, l'état général s’améliore, les forces ct 
l’'embonpoint reviennent. Ge qui disparaît le moins vile ce 
sont les douleurs de la déglulition et les modifications du goût, 
troubles liés à la réaction de la muqueuse au rayonnement. Ces 
quatre cas avaient été jugés inopérables. Cette guérison est-elle 
définitive? Kienkock (de Vienne) prétend que la récidive a 
toujours licu; Abbe (de New-York) croit que les néoplasmes 
traités par la radiumthérapic donnent plus de métastase que 
les cas qui ont été opérés. Kirmisson cite, deux cas où survin- 
rent des complications métastatiques. Schwatz cite trois cas 
avec récidives. Fouilloud-Buyat conclut avec Nové-Josseraud 
que si le radium n’empêche pas les métastases il ne les favorise 
pas non plus; pour eux les métastases seraient moins fréquentes 
qu'après une intervention chirurgicale. Enfin l’auteur emprunte 


à M. Routier une observalion d’un malade atteint de lympho- 


sarcome de amygdale gauche, de la grosseur d’une mandarine; 
ce malade fut rapidement guéri de sa tumeur par le traitement 
radiumthérapique | 

La nature de la Lumeur semble avoir une grosse importance. 
Ge sont en effet les lymphomes, les lymphosarcomes qui tirent 
le plus grand profil de ce traitement. Quant aux épithéliomas, 
scüls les baso-cellulaires guériraient sans récidives; les spino- 
cellulaires, après une courte période d’amélioration, repren- 
draient leur marche cnvahissantec. | 

Pour le traitement, on se sert de Lubes en platine dont la 
paroi a une épaisseur de 0™™5; ces tubes renferment les sels 
de radium en amas d’une certaine épaisseur. Les rayons a et 8 
mous sont éliminés, les rayons 2 durs ct y sont seuls utilisés. 
Afin d’éviter les rayons secondaires mous dus à la radioactivité 
induite, née au contact de la paroi des tubes, ceux-ci sont placés 
à l’intérieur d’un petit drain fermé aux extrémités. Le tube 
est inclus dans l’amygdale, et, chose importante, il faut que les 
tubes soient complètement enfouis afin d’éviter les radiumnites 
de voisinage. | — 

Lorsque le néoplasme a poussé des prolongements aux envi- 
rons de la tumeur principale, lorsqu’il a gagné les masses gan- 
glionnaires, il est nécessaire d’ajouter a la radiumthérapie le 
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traitement radiathérapique à l’aide de filtres épais ne laissant 
passer que los rayons durs. 

Dans les observations présentées par Je D" Barbier, deux 
malades furent soumis aux deux traitements. 

En résumé, malgré les nombreuses controverses, ce qui est 
à retenir, c’est qu'avant d’abandonner à leur triste sort des 
malades porteurs d’affections aussi graves, le plus souvent 
inopérables, on doit à Vheure actuelle tenter le trailement | 
radiumthérapique que l’on complète, si besoin est, par un trai- 
tement radiothérapique. Si le malade ne guérit pas on note 
toujours un comps: d’arrêt dans l’évolution de la maladiec. a 

Dr Henry ANGLADE (de Cauterets). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


eo Orellles. 
OREILLE INTERNE. PATHOLOGIE 

L'anisocorie (inégalité pupillaire) dans les Jabyrinthites 
suppurées, par le professeur S. PusaTERI. 

Au cours d’une labyrinthito aiguë suppurée droite, Pauteur 
eut l’occasion de constater, parmi d’autres symptômes, une 
dilatation de la pupille droite, phénomène qui persiste, accom- 
pagné de nystagmus, jusqu’au début de la méningite, c’est- 
à-dire pendant sept jours. 

Cette anisocorie avait déjà été signalée, mais en passant. 
- Elle est toutefois destinée à prendre place dans le cortege 

symptomatique des ti dès que sa valeur aura 
été reconnue. 

Depuis que les ide. sur le nystagmus ont provoqué des 
recherches anatomiques complémentaires sur les relations 
entre l'oreille interne et l’œil, nous savons que l'excitation du 
labyrinthe a une influence irritative sur les nerfs des muscles 
de l'œil et de l’ocula-moteur commun; or, ce dernier nerf 
énerve le sphincter irien. Mais il y a plus : pour avoir l’interpré- 
tation exacto du phénomène, il cst nécessaire d’admettre que 
le sympathique est stimulé, dans l'excitation vestibulaire, ct a 
un degré tel qu’il vainque l'influence anlagoniste du moteur 
oculaire commun. Ces relations entre le nerf acoustique et le 
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grand sympathique sont connues depuis assez longtemps (de 
Lyon, Moret et Doyen, 1891) : les fibres sympathiques arrivent 
au ganglion vestibulaire par le ganglion-gemiculé et le nerf 
intermédiaire, quelques-unes au 1 ganglion otique par le nerf petit 
pétreux superficiel. : 

L’anisocorie semble être un symptôme plus précoce et plus 
durable que le nystagmus el deviendra de ce fait plus précieuse 
encore à l’otologiste. (Archivio de Gradenigo, juin 1915.) 

Dr E. PistRE (de Grenoble). 


COMPLICATIONS ENDOCRANIENNES 


Sur le traitement de la méningite otique, par Jes Drs CALDERA et 
Finzi (de Turin). 

Jusqu’a ces derniéres années, la méningite d’origine otogène, 
de par l’étenduc de la zone infectée et la virulence des produits 


bactériens, passait pour être irrévocablement mortelle. L’au- ° 


dace des chirurgiens, réalisant d’abord l’incision des méninges, 
puis la ponction et le drainage des ventricules, enfin le drainage 
spinal ont obtenu des cas heureux qui sont venus ébranler 
heureusement l’intangibilité de ce quasi-dogme. Puis à la 
ponction lombaire et à la saignéc parfois abondante de liquide 
céphalo-rachidien on a ajouté l’injection de liquide et d’anti- 
septiques variés : électrargol, collargol, extraits leucocytaires, 
lysol, émulsion d’iodoforme, air, urolropine, oxycyanure de 
inercure, cle. Toutes ces mélhodes ont à leur actif des succès; 
aucune cependant ne peut prétendre à être un peutoment vrai- 
ment efficace. 

Les auteurs ont entrepris des séries. d’expérimentations sur 
des animaux divers dont ils ont infecté directement les méninges 
avec du pus humain frais. Le chien s’est montré particulière- 
ment résislant à Pégard des pyogènes. Mais les auteurs recon- 
naissent que leurs conditions d’infection méningée sont loin de 
celles de la pathologie humaine; aussi ne Lirent-ils pour l'instant 
aucune conclusion de leurs expériences qui ne sont pas termi- 
nées. (Archivio de Gradenigo, 1915, n° 2.) 

. Dt E. Pistre (de Grenoble): 


Le Gérant : G. EscuUDEY. 
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PHYSIOLOGIE DE LA VIII: PAIRE 


AUDITION ET ÉQUILIBRE ! 


Par le D" Victor CHEVAL, agrégé à l'Université de Bruxelles. 


AUDITION. — Quelle que soit la complexité d’une vibra- 
tion sonore, son action sur l'oreille consiste en un ébranlement 
plus ou moins fort, plus ou moins rapide et plus ou moins 
complexe de la platine de l'étrier. Celle-ci exerce sa pression 
sur les liquides de l'oreille interne. En vertu du principe de 


Pascal, cette pression se transmet également dans toutes les 


directions, au sein du liquide labyrinthique, avec la vitesse 
du son dans une solution de sérum physiologique à 37 degrés, 
c'est-à-dire à la vitesse de 1,700 mètres par seconde. 

Le limaçon présente deux rampes, la rampe vestibulaire 
qui commence sous la platine de I’étrier et la rampe tympa- 
nique qui la continue; celle-ci part du sommet du limaçon 
pour se terminer à sa base, au niveau de la membrane de la 
fenêtre ronde. Les deux rampes limacéennes sont séparées par 
la membrane basilaire qui mesure de 25 à 26 millimètres de 
longueur. Sur cette membrane basilaire se trouvent environ 


3,000 stries radiales, épaississements de la membrane, sur 


lesquels se dressent les 3,000 organes de Corti. Ce sont des 
chevalets qui supportent les cellules sensorielles ou de Corti. 
Celles-ci projettent leurs cils sous la forme d’une chevelure 


l. Travail communiqué au Congrès de la Soriélé française d'Olo- 
rhino-laryngologic, mai 1919. 
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absalonienne; ces cils viennent se fixer à la rampe osseuse du 
limagon. Des cellules de Corti partent les filets du nerf auditif. 

Sous l’action de la compression exercée par la platine de 
l’étrier, la membrane basilaire bombe dans la rampe tympa- 
nique souls jabra et tiraille les cils terminaux des cellules 
sensorielles. | 

A la demi-phase de dépression, la membrane basilaire 
débombe au contraire, et les cils sont relâchés. - 

Les variations de pression se transmettent le long de la 
rampe vestibulaire, puis de la rampe tympanique et arrivent 
à la fenêtre ronde, à la vitesse de 1,700 mètres à la seconde. 

Puisque la membrane basilaire mesure 25 millimètres de 


longueur, londe de front d’une vibration quelconque la par- 


court en 25/1,700,000€ ou 1/68,000€ de seconde. Elle parcourt 
les deux faces de cette membrane en 2/68,000¢ ou J /34,000e de 
seconde. | | 

La membrane de la fenêtre ronde se déforme sous la poussée 
de ces variations de pression, elle subit un mouvement alter- 
natif qui amortit les vibrations du liquide limacéen. 

Mais pour être audible, un son doit avoir au moins 
16 vibrations doubles et au plus 32,760 vibrations doubles 
par seconde, quelles en sont les raisons? 

Toute perception sonore exige 1/15 de seconde. Par consi- 
quent, une perception sonore qui dure moins de 1/15¢ de 
seconde, se confond avec celle qui la suit et procure une sensa- 
tion de permanence qui donne au son son caractère de conti- 
nuité. 

La longueur d’onde du son-limite de 32,760 baton 
doubles, dans les liquides de l'oreille interne, est donnée par la 
formule : | 


: V 1,700 = ? ‘11: Gt 
À n= 32,760 — 91,96 millimètres. 


el Ja deini-longueur d'onde de ce suon-limite cst de 25,9 milli- 
mètres, c'est très approximativement la longueur de la mem- 
brane basilaire. 
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_ On peut en déduire qu’à la limite supérieure de l’audibilité . 
des sons, les variations de compression et de dépression qui 
caractérisent une vibration double sont toutes logées en 
même temps dans le limaçon. 

Si le nombre de vibrations doubles est moindre que 32,760, 
il n’y a qu’une portion de cés variations de pression, logée en 
même temps dans les deux rampes limacéennes; de part ct 
d’autre de la membrane basilaire, s’étagent toujours des 
variations de pression différenciées. 

Si enfin le nombre des vibrations doubles dépasse celui 
du son-limite, toute demi-longueur d'onde de ces vibrations 
est sensiblement inférieure à la longueur de la membrane 
basilaire. Par conséquent, une vibration double n’occupe alors 
qu’une portion plus ou moins réduite de l’étendue des deux 
rampes limacéennes. Les vibrations interfèrent de part et 
d'autre de la membrane basilaire, cette membrane ne vibro 
plus, c’est le silence. | 

Tout se passe comme si, pour être audible, un son doit avoir 
une demi-longueur d’onde, égale ou supérieure à la longueur 
de la membrane basilaire. 

Les mouvements alternatifs de la membrane basilaire 
suivent les mouvements alternatifs de la platine de l'étrier; 
mais leur influence n’est pas identique en tous les points de 


la membrane. En effet, la longueur des stries radiales va en 
. augmentant de la base au sommet du limaçon, dans le rapport 


de 1 à 12 et leur épaisseur dans celui de 1 à 3. De telles stries | 
radiales peuvent être assimilées à des lames fixées par deux’ 
points nodaux. Ces lames sont unitonales et leurs vibrations 
sont proportionnelles à leur épaisseur et au carré de leur lon- 
gueur; elles sont indépendantes de leur largeur. Elles sont 


donc dans le rapport de 1 à —— : soit 1 à.— z Il y a, 


(3 x 122)’ "432° 
par conséquent, 3,000 stries radiales, classées en 432 variétés, 
de la base au sommet du limaçon et accordées pour 432 varié- 
tés do sons unitonaux. 
FEU les 11 octaves des sons audibles ne comptent 


/ - a a | 5 | 


— 984 — 
. que 231 notes dans l'échelle des physiciens, que les musiciens | 
n’en ont retenu que 132 et que les orgues les plus complètes 

n'ont qu'un registre de 99 notes, on peut admettre que les | 
132 variétés principales de stries radiales sont suffisamment, 
nombreuses et suffisamment différenciées pour opérer le | 
triage des sons audibles. an 

Ce système des stries radiales peut être comparé au fré- 
quence-métre de Hartmann-Kumpf, dont certaines lames 
entrent en résonance mécanique et ont une amplitude 
maxima pour une fréquence donnée d’un courant alter- 
natif. De méme, en des points variables de la membrane 
basilaire, un groupe de stries radiales unitonales sera le mieux 
accordé aux mouvements vibratoires du liquide limacéen. C’est 
en ces points que les filets terminaux du nerf auditif sont le 
plus fortement tiraillés mécaniquement et enregistrent toute | 
la complexité des vibrations sonores, Les vibrations maxima 
sont les seules suffisamment fortes pour être triées. 

Le triage des sons est la seule fonction limagéenne. 

Par lui sont transmises, par les voies nerveuses centripètes, : 
des sensations qui vorient d’après l'amplitude des tiraille- 
ments des cils terminaux des cellules de Corti (intensité du 
son), d'après la fréquence de la répétition des tiraillements 
(hauteur du son) eb d’après la simultanéilé de la diversité et 
de la multiplicité des tiraillements (timbre du son). 

Ces sensations sont recueillies et enregistrées dans la pre- 
mière circonvolution temporale gauche, siège de la mémoire 
auditive ou mémoire verbale. C’est le centre des notions de 
l'audition. Ges notions y sont analysées et y sont comparées 
avec d’autres sensations qui sont devenues des perceptions, 
puisqu'elles ont pénétré dans le domaine de la conscience. 


ÉQUILIBRE, — Cachés dans la profondeur du rocher, les 
trois canaux semi-circulaires, aux trois directions perpendi- 
culaires entre elles, ont imprimé un cachet quelque peu mysté- 
rieux à la physiologic du nerf vestibulaire. L’angle trièdre 
formé par les trois plans des trois canaux a provoqué un rap- 


- 


- 
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prochement avec les trois dimensions de l’espace; leur proxi- 
mité du limaçon a incité les auteurs à trouver dans le vestibule 
lorgahe d’un sixième sens : de Cyon plaçait dans les canaux 
l'organe du sens de la géométrie à trois dimensions. D’autres 
auteurs moins poétiques se sont bornés à découvrir, dans le 
vestibule, l'organe du sens de l'orientation dans l’espace, du 
sens de l’espace, du sens de l’équilibre ou, enfin, du sens des 
attitudes céphaliques. f 

Le vestibule n’est pas lorgane du sens des attitudes cépha- 
liques, ni du sens dé l'orientation dans l’espace, ni du sens de 
l’espace, ni du sens de l'équilibre, il n’est pas ‘organe d’un 
sixième sens. 

Certaines mouches possèdent deux rudiments d'ailes, dont 
la forme rappelle: celle d’une haltére; si on les leur sectionne, | 
leur vol devient impossible, les mouches capotent et tombent 
sur le dos. Ces petites massues assurent l’équilibre à la manière 
du balancier des danseurs de corde. C’est la première forme 
de stabilisateur qui se rencontre dans l'échelle animale. 

La lamproie possède un système de deux canaux semi- 
circulaires, tandis qu’ils sont déjà au nombre de trois chez 
les poissons. | i 

Du reste, l’organe de la stabilisation a précédé et de heau- 
coup, celui de l’audition. 

Un mol de rappel des nolions alamiga du veslibulaire. — 
Des crêtes ampullaires des trois canaux semi-circulaires, des 
excavations maculaires du saccule et de Putricule, partent 
des filets nerveux qui se terminent dans les cellules bipolaires 
du ganglion de Scarpa ct, de là, se réunisseni aux fibres qui 
sortent des ganglions de Corti, pour constituer le nerf auditif 
et pénétrer dans le bulbe. Au niveau du plancher du quatrième 
ventricule, les fibres vestibulaires se divisent en une racine 
ascendante et une racine descendante. | 

La racine ascendante se distribue aux noyaux des nerfs 
oculo-moteurs, la racine descendante se distribue à tous les 
noyaux moteurs étagés de part et d'autre de la moelle épi- 
nière, dans la colonne grise antérieure. 
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La physiologie de la racine ascendante qui se distribue aux 
six muscles extrinsèques de chaque œil, est plus simple que 
celle de la racine descendante. 


Parmi les réactions constatées au cours d’expériences sur. 


le vestibulaire, la déviation conjuguée des deux yeux, statique 
ou cinétique, se rencontre en tout premier lieu. Le nystagmus, 
ou déviation conjuguće, cinétique des yeux, est un tremble- 
ment oculaire : les deux yeux se déplacent lentement dans un 
sens, puis sont brusquement attirés en sens contraire. Cette 
forme de nystagmus dite à ressort caractérise le nystagmus 
vestibulaire. 

La brusquerie de cette secousse a retenu l'attention des 
cliniciens, beaucoup plus qu’il ne convenait, et eela au détri- 
ment de la phase lente. L'action principale lui a été attribuée, 
c’est clle qui détermine le sens de l'orientation du nystagmus. 
On dit que le nystagmus bat à droite ou _bat à gauche, selon 
que le regard est brusquement attiré soit vers la droite, soit 
vers la gauche. = 

Mais la brusquerie de la phase brusque nous a incité, au 
contraire, à faire un rapprochement avec la brusquerie des 
réflexes tendineux, ` i 

Comme chacun le sait, la voie centripéte d’un réflexe tendi- 
neux a pour point de départ périphérique les organes cines- 
thésiques de la sensibilité musculo-tendinéuse et articulaire. 

En est-il autrement du réflexe de la phase Le d’un 
nystagmus? 

1° Les nerfs moteurs de l’œil sont tous des nerfs mixtes : 
En effet, trois troncs nerveux se détachent des trois nerfs 
oculo-moteurs logés dans la paroi du sinus caverneux, ils 
vont se jeter dans la branche ophtalmique du trijumeau, 
avant son entrée dans le ganglion de Gasser. 

.20 Les muscles extrinséques de l’œil possèdent une grande 
richesse d'organes de la cinesthésie ou de la sensibilité muscu- 

laire. Ce sont des terminaisons périphériques dë certains 
rameaux de la branche ophtalmique. du trijumeau. 

3° La fragilité de la phase brusque et la résistante dé la 


N 
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phase lente démontrent une différence d'origine des deux 
phases nystagmiques : | 

Expériences des auleurs. — a) Hennebert et Barany ont 
démontré qu’uné variation de la pression dans le conduit 
externe des hérédo-syphilitiques faisait disparaître la phase 
brusque nystagmique, tandis que la phase lente se figeait. en 
une lente déviation statique dont l'amplitude suit l'amplitude 


‘de Ja course du piston du masseur raréfacteur. 


b) La phase brusque disparaît au début d’une narcose, 
tandis que la disparition de la phase lente précède de hien près 
la disparition des réflexes respiratoires et circulatoires. 

c) Dans les paralysies associées d’origine corticale où sous- 
corticale, la phase brusque disparaît du côté où se montre la 
paralysie hémioculo-motrice, tandis que la phase lente sé fige 
en lente déviation conjuguée, statique eb prolongé e, comme 
dans les expériences d’Hennebert. 

Ces deux faits permettent de dire que dans les noyaux 
associés dextrogyres ct lévogyres, il y a des cellules reliées 


directement aux fibres vestibulaires et d’autres cellules plus 


spécialement reliées aux fibres de la voie hémicculo-motrice, 
Expériences personnelles. — a) L'instillation de quelques 
gouttes d’tine solution de cocaïne dans les culs-de-sac conjonc- 
tivaux d’uh lapin he modifie pas la phase brusque. 
b) L'itijection d’une solution de novocaine dans le tissu 


cellulaire d’une seule orbite n'a pas d'action sur la phase 


brusque. 

c) L’injection de novocaïne dans les deux orbites a fait 
disparaître la phase brusque chez le lapin. 

d) La section unilatérale de la racine postéricure du gan- 
glion de Gasser a parfois supprimé la phase brüsque nys- 
tagmique. 

e) La section bilatérale des deux racines posbérieures des 
deux ganglions de Gasser supprime toujours la phase brusque 
ct transforme un nystaginus vestibulaire en une lente dévia- 


tion conjuguée, statique et prolongée. 


4° Le hoyäu du trijumeau est réuni par des communicantes 
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avec les noyaux circonvoisins de la ITIe, IVe et VIe paire 
des oculo-moteurs. no 

Do Réflexe de Sherrington : 

Sherrington a constaté que la contraction des -fléchisseurs 
de la cuisse provoque la contraction de l’extenseur antago- 
niste. | | | 

Par conséquent, la contraction des muscles oculo-moteurs 
_homoagonistes provoquera toujours la contraction des anta- 
gonistes. : 

6° L’élongation des muscles antagonistes, lors de la con- 
traction des homoagonistes, provoquera toujours leur propre 
contraction (réflexe tendineux). 

Or, les réflexes de Scherrington et les réflexes tendineux 
ont pour point de départ de leur voic périphérique les organes 
de la cinesthésie. 


Ces excitations de la cinesthésie circulent le long de la voie 


de la sensibilité profonde. Leur projection corticale se fait au 
niveau de la région périrolandique pour la sensibilité générale 
profonde, au niveau de la Zone frontale pour la sensibilité 
profonde trigémellaire. 


Comme la contraction brusque des antagonistes se fait 


toujours brusquement, par définition, et que les sensations de 
la cinesthésie des oculo-moteurs sont véhiculées par le triju- 
meau, il en résulte que le réflexe de la phase brusque a une 
origine trigémellaire. | 

Résumé de la théorie du nyslagmus vestibulaire. — Quels que 
soient le mode et la valeur de l'excitation physico-mécanique 
qui atteint les terminaisons des crêtes ampullaires, l’inertie 
de l’endolymphe vestibulaire, l’élasticité des parois membra- 
neuses ct des cils ampullaires, ainsi que la soupape de sûreté 
de l'aqueduc du vestibule, sont les facteurs qui jouent un 


rôle dans le mécanisme de la phase lente d’un nystagmus. 


C’est donc au niveau des crêtes ampullaires que larc réflexe 
de la phase lente trouve son origine centripète vestibulaire, 
la raison de son intensité et de son orientation. C’est, d'un 


autre côté, au niveau des dispositifs cinesthésiques des 


AN 
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muscles: extrinsèques de l’œil que partent les incitations de 
la voie trigémellaire profonde qui déclanchent les réflexes 
de la phase brusque et c’est, enfin, au niveau des noyaux des 
oculo-moteurs correspondants que s’élabore la réponse auto- 
matique, comme dans tout réflexe oculo-moteur. 

_ L’automatisme alternatif du nystagmus, d’origine vesti- 
bulaire’s’explique sans l'intervention de centres de coordina- 
tion, centres coordinateurs que, dans l'état actuel de la 
- science, l’anatomie ne peut déceler. 

Pathogénie des iroubles labyrinihiques. — Lorsque les 
canaux sont lésés, excités physiologiquement ou irrités patho- 
logiquement, la disharmonie qui s’affirme produit deux 
résultats qui semblent n'avoir entre eux aucun rapport 

1° La station debout, la marche, le vol, la natation, le 
‘saut ainsi que la course sont malaisés ou impossibles. 

20 Sil s’agit d’un pigeon, celui-ci perd en outre la faculté 
- de picorer les graines qu'on lui présente, il se laissera mourir 
de faim et il faut l’alimenter artificiellement. : 

Les auteurs s'accordent tous pour dire que les mouvements 
de manège, les rotations, les culbutes en avant ou en arrière, 
bref, tous les mouvements extravagants de l’animal seraient 
dus à la perte du sens de l'orientation dans l’espace ou à la 
perte du sens de l’équilibre. | | 

Mais la perte de la possibilité de picorer les graines qu’on 
lui présente, serait-elle due, elle aussi, à la perte du sens de 
l'orientation dans l’espace? 

Ces troubles extravagants de la motricité, de même que 
l'impossibilité de picorer les graines et de s’alimenter natu- 
rellement ne relèvent pas de la perte d’un prétendu sens de 
orientation dans l’espace, mais d’une tout autre causé. 

La suppression ou l’exagération des incitations que les nerfs 
vestibulaires envoient normalement aux noÿaux moteurs 
associés, homoagonistes, se manifestent également chez les 
antagonistes ; elles provoquent des contractions désordonnées. 
Ces contractions anormales, à leur tour, amènent la perversion 
des sensations cinesthésiques. Les réactions anormales de la 
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sensibilité musculaire s’extériorisent par DELLE des _ 


contractions des muscles antagonistes. : 

La projection corticale des troubles, de la sensibilité muscu- 
laire peut se faire comme à l’état normal, ce qui explique le 
désordre conscient, parfois effrayant, des élabyrinthés. 

Quoi qu’il en soit, la sensihilité vestibulaire et la sensibilité 
musculaire de la cinesthésie sont indispensables à la coordi- 


nation des mouvements volitionnels ou automatiques, os 


nation qui est réglée par le cervelet. 

Quel peut être le rôle de la conscience cinesthésique dans 
le sens des attitudes ct dans la pathogénie des troubles verti- 
gineux? . 

Le sixième des sens des auteurs a-t-il une origine vestibu- 
laire et le sens des attitudes céphaliqués n’a-t-il pas plutôt 
une origine cinesthésique? : 

Les auteurs font une différence entre le sens des attitudes 
segmentaires, auquel ils reconnaissent une origine: cinesthé- 
Rique, et le sens des attitudes céphaliques, auquel ils ont 
trouvé une origine vestihalaire. 

Cette différence n'existe pas; en effet: 

1° Le vestibule n’est pas un organe des sens, au sens propre 
du mot. 

Tous les organes des sens ont une projection cortitale 
consciente; leur voie ascendante est formée de nombreux 
relais dont certains peuvent être des centres d’arrét et consti- 
tuer une mesure de défense de la corticale. Le long de la voice 
vestibulaire, il n’y a ni relais, ni centres d'arrêt, ni mésure de 
défense de la corticale. Au contraire, s’il y avait un rappro- 
chement à faire, ce serait avec la voie pyramidale descendante 
qui aboutit à des noyaux moteurs, c'est une voie d'exécution 
urgente. 

20 Certains animaux possèdent des canaux semi-circulaires 
qui ne peuvent être raccordés avec une projection corticale, 
puisque ces animaux (lamproie, poisson) n’ont pas de cerveau 
(lamproie) ou n’en ont qu’un rudiment (poisson). 

3° Les nerfs vestibulaires n’aboutissent qu’à des noyatix 
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moteurs, étagés sur toute la longueur du. névraxe cérébro- 
spinal. | 

40 Le sens des attitudes céphaliques ne diffère du sens des 
attitudes segmentaires que parce que le premier emprunte la 
voie centripète profonde de la moelle cervicale, tandis que 
l’autre emprunte la voie profonde rachidienne?. L'un ct 
l'autre suivént donc la voie profonde rachidienne du sens 
musculaire et du sens articulaire et le nerf vestibulaire n’a 
rien à y voir. 

5° L’excès, la diminution ou le manque absolu des incita- 
tions qui partent des vestibules, pour arriver aux noyaux 
moteurs, amènent la perversion des contractions musculaires 
et, partant, celle des incitations cinesthésiques. Les troubles 
appottés à la motricité par la voie strictement réflexe du nerf 
vestibulaire, sont recueillis et véhiculés au cortex, avec leurs 
caractères d’excès ou de déficience, par les fibres cinesthésiques 
des dispositifs nerveux des extrémités musculo-tendineuses 
des muscles de toutes les régions du corps. Conséquemment, 
il y a des surcharges ou des lacunes dans la trame corticale 
des projections de la sensibilité musculaire. Ces excès ou ces 
lacunes sont rarement symétriques et les deux plateaux de 
la balance cinesthésique semblent à des niveaux différents 
dans chaque hémisphère. La disharmonie s'affirme soit 
par des sensations subjectives et, par conséquent, conscicn- 
tes du trouble apporté par les incitations cinesthésiques, soit 
par un déséquilibre conscient. | 

La perversion du sixième sens des auleurs n'esl aulre que la 
perversion de la sensibililé musculaire. | 

Si les sensations vestibulaires ne peuvent être véhiculées 
à la conscience, le nerf vestibulaire n’est pas le nerf d’un 


1. Los attitudes de la tête sont déterminées par les contractions des 
muscles du cou, qui font varior les rapports des surfaces articulaires de 
l’occipital avec l'atlas et des surfaces articulaires des vertèbres cervicales 
entre elles. Le degré de contraction des muscles du cou et les rapports 
des surfaces articulaires sont renseignés à la conscience par les dispositifs 
cinesthésiques du plexus cervical profond (les quatre premières paires 
cervicales). 


— 292 — 


[organe des sens, puisque tous les organes des sens ont une 
projection corticale. I] n’y a donc pas un sixième sens vesti- 
bulaire : le vestibule n’est pas l’organe du sens dés attitudes 
 céphaliques, il n’est pas l’organe du sens de l'orientation dans 


l’espace, il n’est pas l'organe de l’espace, ni du sens de l’équi- 


libre, 11 est encore moins l’organe du sens de la géométrie. 
S’il en est bien ainsi, le sixième sens, tel que le définissent 
les auteurs, n’existe pas. 


 ÉQuiciBRE. — L'équilibre résulte de l’harmonie des incita- 

tions motrices, parties des noyaux homoagonistes et anta- 
gonistes, dont les actions concordantes maintiennent la 
statique pendant la station debout, la marche, la course, 
la natation ou le vol, actes complexes dont la coordination 
relève du cervelet. L’exquise sensibilité de la cupule surmon- 
tant les crètes ampullaires est mise en jeu par les plus petits 
mouvements de la tête et du tronc, dans les trois direc- 
tions de l’espace. Ces déplacements d’une cupule normale 
provoquent des incitations vestibulaires -qui entretiennent 
l'harmonie entre les contractions des muscles associés. homo- 
agonistes et celles de leurs antagonistes. Le degré de contrac- 
tion des divérs muscles intéressés est réglé par la mise en 
jeu des organes de la cinesthésie. La slabilisalion est ainsi 
parfaile. 


VERTIGE. — Quand la faillite neuro-musculaire du vertige 
vestibulaire détermine une chute, celle-ci se produit toujours 
du côté de l’oreille lésée. Les troubles vertigineux conscients 
sont dus à la déficience des sensations cinesthésiques, perçues 


par la corticale cérébrale et qui sont engendrées par la faillite 


neuro-museulaire. — : 
Sensalion verligineuse. — Toutes les sensations vertigineuses 
sont des troubles psychiques qui se caractérisent par la 
conscience de la perte de l’équilibre ou par un sentiment de 
chute, de tournoiement ou bien encore par la perte des images 
d’attitudes segmentaires ou de corporalité, toutes sensations 
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: recueillies par les organes de la cinesthésie et véhiculées au 
cortex-par les voies profondes de la sensibilité musculaire. 
Lorsque ces troubles sont persistants, ils se caractérisent par 
la persistance des sensations d'instabilité. Ges troubles sont 
très impressionnants, ils ne peuvent s'accompagner de tout 
un cortège de phobies. 

Conczusions. — I. Il part des canaux semi-circulaires, des 
sensations strictement inconscientes qui arrivent aux noyaux 
des divers nerfs moteurs où elles déclanchent des réflexes 
appropriés en intensité et en direction au maintien de l’équi- 
libre et de la statique du corps, quelle que soit sa position 
dans l’espace, position dont la coordination motrice est 
réglée par le cervelet. ” 


II. Si les canaux semi-circulaires ne sont pas le siège de 
l'organe périphérique du sixième sens, ils sont néanmoins 
un organe d’une extrême sensibilité et d’une exquise délica- 
tesse : leurs cupules, si mobiles dans les trois directions de 
l’espace, sont susceptibles d’être influencées par les plus 
faibles variations des plus légers mouvements- angulaires 
dans ces trois directions. Elles y répondent immédiatement 

_ d’une manière automatique, sans perdre un temps précieux, 
par un long détour dans les centres corticaux sensitivo- 
moteurs de la conscience. Elles y répondent par des compensa- 
tions musculaires, adéquates ct indispensables au maintien 
de la stabilité de l’équilibre. 


- III. Les canauà semi-circulaires sont donc un slabilisaleur 
aulomalique idéal. | 
Ils sont un organe de réaction el de défense el le nerf veslibu- 
laire esl le nerf de l'équilibre. 


DEUX CAS DE FISTULES LABYRINTHIQUES 
| L UNE CHEZ UNE ANCIENNE LVIDEE 
L'AUTRE AU COURS D UNE OTORRHÉE ANCIENNE 

OPÉRATION. GUÉRISON ` 


Par le D' A. BRINDEL, 
= oto-rhino-laryngologiste dés hôpitaux de Bordeaux. 


Tous les spécialistes qui ont été en rapport avec les poilus 
ont eu certainement l’occasion de constater combien, pendant 
la gucrre, les opérations sur la mastoïde, simples évidements 
ou cures radicales, engendraient fréquemment des troubles 

de l’équilibration. 
= Combien de fois n’avons-nous pas vu arriver dans nos 
centres O. R. L., à nos consultations, souvent même dans nos 
services, après évacuation de la zone des armées, des jeunes 
gens de constitution robuste, en apparence, qui venaient se 
plaindre à nous de vertiges et de céphalées, conséquence, 
aflirmaient-ils, d’une trépanation mastoïdienne de date 
récenté. Affection nouvelle inconnue en temps de paix, le 
pseudo-vertige ne résistait pas un seul instant à un examen, 
même superficiel, de l’organe de l’équilibre. 

Ainsi que nous le faisions observer dans un de nos rapports 
mensuels, nos évidés se réclamaient du titre de trépanés, car 
ils avaient entendu les vrais trépanés se plaindre, à tort 
ou à raison, de troubles de l'équilibre et de céphalées que le 
médecin traitant avait le devoir de considérer comme réels 
et justifiés. Mais, chez nos évidés, aucune perte de substance 
de la boîte cranienne ne venait fournir le moindre argument 
en faveur de leurs doléances; en arrivant à leur dépôt après 
un, deux et quelquefois trois mois de convalescence, s'ajoutant 
à leur long séjour à l'hôpital, ils {entaient le coup. Les évidés 
simples n'étaient généralement pas difficiles à convaincre du 
mal fondé de leurs plaintes; ceux auxquels on avait pratiqué 


l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Olo- 
rhino-laryngologic, mai 1919. i 
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l'évidement pétro-mastoidien avaient des armes pour se 


défendre. Pendant leur trop longuc convalescence il ne leur 
était pas difficile de ramener ou d’entretenir un peu d’écoulc- 
ment sur une cavité à peine cutanisée. De là à soupçonner, 
pour un esprit non prévenu, l’existence d’une fistule labyrin- 
thique entravant la formation de l’épiderme, il n’y avait 
qu’un pas. Et ce pas, l’opéré, dans l’immense majorité des 
cas, arrivait à le faire franchir à celui qui était appelé à lui 
donner ses soins. Bien peu d’évidés pétro-mastoidiens pen- 
dant la guerre. ont repris du service actif et leur place dans 
leur bataillon. Par une voie plus ou moins détournée, après ` 
une ou plusieurs tentatives infructueuses, ils réussissaient un 
jour ou l’autre soit 4 se faire réformer, soit 4 se faire 
classer dans les services auxiliaires, heureux encore quand ils 
ne réclamaient, pas une pension pour affection contractée en 
service .commandé, alors que leur suppuration auriculaire 
datait souvent de leur plus tendre enfance. 

En clientéle civile il est bien rare de constater des troubles 


-vertigineux chez les anciens évidés quels qu’ils soient, quand 


la cutanisation est achevée. Nous n’en avions pour notre 
part jathais observé. Par contre, quand il persiste un suinte- 
ment plus ou moins abondant longtemps après l’évidement 
pétro-mastoïdien, quand ce suintement provient nettement | 
de la paroi labyrinthique, d’un point généralement très 
limité qu'on voit battre pendant l'examen, quand enfin 
l'opérateur a laissé, comme on le faisait autrefois, une très 
large brèche rétro-auriculaire mettant à nu toute la caisse 
du tympan, alors, mais alors seulement, les troubles de l’équi- 
libre existent, j’ajouterai même ils sont de règle. | 

On constate chez de tels malades de l’irritation labyrin- 
thique causée par un point d'ostéite du vestibule ou dés 
canaux semi-circulaires, irritation qui se traduit par des 
vertiges, parfois même des vomissements, et souvent des 
céphalées intenses que rien ne saurait calmer si ce n’est la 
suppression du foyer infecté. (est ainsi qu’il nous a été donné 
d'observer, d'opérer et de guérir, pendant notre séjour à 
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nc au centre olo-rhino-laryngologique de la,7° région, 
une religieuse hospitalière qui avait subi, huit ans auparavant, 
un très large évidement pétro-mastoidien avec conservation 
d’une large ouverture rétro-auriculaire s ‘accompagnant d'atré- 
sie du conduit. Voici d’ailleurs son observation : 


k 


OBSERVATION I. — Fistule labyrinthique chez une. ancienne 
évidée avec large ouverture permanente rétro-auriculaire ei rélré- 
cissement du conduit. Curellage du VARUDE auloplastie ; 
guérison. 

Sœur X... a été opérée, il y a huit ans, par un de nos contréres 
parisiens, de cure radicale droite pour OLOTIDE ancienne ré- 
chauffée. 

Nous avons peu de détails sur les symptômes éprouvés par 
la malad2 au moment de l'intervention. Tout ce que nous savons 
c’est que cette opération n’empécha pas l’état général de de- | 
venir sérieux dans les jours qui la suivirent. La malade pre- 
sentait de la céphalée, des vomissements presque incoercibles, 
de la température ct un état de déséquilibration qui eee ait 
de faire tout mouvement de tête. 

Pendant plusieurs semaines, Il’entourage tout au moins consi- 
dérait son état comme désespéré. Ce n’est qu’à la longue que 
tous les phénoménes s’apaisérent. Les vomissements et la tem- 
péralure cessèrent, puis le vertige s’atténua au moins pendant 
quelques mois, pour reparaitre ensuite, quelque temps après la 
mobilisation, par suite du surmenage occasionné par les soins 
a donner aux premiers blessés de guerre. 

L’opérateur, ayant fait un très large évidement pélro-mas: 
toidicn, avait laissé, comme il était encore d’usage à l’étranger, 
et même à Paris, une très grande ouverture rétro-auriculaire 
par laquelle on avait pansé la plaie ct on surveillait la cavité 
loujours suintante. 

Depuis huit ans un de nos confrères, élève du, spécialisle 
opérateur, nelloyait cette cavité tous les quinze jours au moins, 
la débarrassait des amas croûteux qui s’y formaient constam- 
ment, détruisait les bourgeons charnus qui y pullulaient. Le 
moindre attouchement provoquait d’ailleurs un violent vertige. 

Le conduit cartilagineux s’était, petit à petit, rétréci au point 
de n’admettre plus que Ie passage d’un stylet. 

Nous avons parlé toul à l’heure du retour des symptômes 
labyrinthiques : voici en quoi ils consistaicnt quand on nous 
pria d’examiner la malade, en avril 1916. 
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Sœur X... esl de plus en plus incapable de se livrer à la moin- 
dre occupation. Elle a dû abandonner complètement tout ser- 
vice. Elle a des céphalées postérieures intenses qui l’empéchent 
même de dormir. Elle marche comme si elle était dans un état 
constant d’ébriété; elle est obligée de s’appuyer au bras d’unc 
de ses compagnes pour faire quelques pas. Elle a du vertige au 
moindre mouvement et du nystagmus spontané pronoricé dans 
la vision oblique dirigée vers le côté malade. Dépression morale 
très accentuée. Inutile d’ajouter : très grande nervosité, comme 
on en observe chez les vertigineux en général ct, plus encore, 
particulièrement chez les Religicuses dont l’organc d’équili- 
‘bration est malade. | 

Al inspection, on ne peut rien voir par le conduit très 
rétréci, ainsi qu’il a été signalé plus haut. La vasle brèche rétro- 
auriculaire laisse apercevoir toute la cavité de l’évidement par- 
‘faitement bien taillée dans le rocher, mais qui ne s’est pas 
cutanisée au niveau de la caisse et du canal tympano-mastoidicn. 

Après nettoyage de ces régions, nettoyage qu’il faut faire avec 
beaucoup de précaution, car, ainsi que nous venons de le dire, 
le plus léger attouchement sur la paroi labyrinthique provoque 
des vertiges ct même des vomissements, on distingue un petit 
point bourgeonnant et suintant, et animé de battements, sur 
la paroi interne de la caisse, au voisinage de l'emplacement de la 
fenêtre ovale, mais on ne distingue pas l’étrier, même à la loupe. 

Réactions fonctionnelles d’une affection de l’appareil laby- 
rinthique. Facial intact. | 
* Nous n’hésitames pas à proposer unc intervention étant donnée 
l’impotence de la malade, tout en faisant à la famille nos plus 
expresses réserves sur le résultat de l’opération et les dangers 
auxquels était exposé le facial qui avoisinait d’aussi près le 
foyer d’ostéite du labyrinthe. 

Décidée à en finir une bonne fois pour toutes, Sœur X... 
accepta avec enthousiasme notre proposition et s'en remit 
entièrement à nous. 

Après incision au-dessus ct au-dessous de la brèche cutanée, 
nous décollâmes le pavillon et ce qui restait du conduit. A la 
gouge, nous fimes sauter la partic supérieure du Loit de la cavité, 
laquelle présentait un peu d’ostéite, puis nous curettames la paroi 
labyrinthique, enlevant les fongosités, nettoyant bien la cavité © 
ainsi créée, cavité qui présenta alors le volume d’une petite 
lentille et une profondeur d’un bon centimètre. 

Pendant ce curettage, notre aide veillait avec soin au facial 
qui ne fut touché à aucun moment. 
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Comme d'habitude, nous écouvillonnâmes avec soin au chlo- 
rure de zinc à 1/f0 la cavité labyrinthique et profitames de 
l'occasion pour faire une autoplastie de la conque et fermer com- 
plétement l’ouverlure rétro-auriculaire. 

Le soir même de l’opération, Sœur X... se sentit très soulagée; 


la douleur à la nuque avait complètement disparu et Conte 


douleur ne se reproduisit plus dans la suite. 

La malade n’eut pas un seul vomissement, même chlorofor- 
mique, pas le moindre vertige, malgré un pansement légèrement 
compressif dans la cavité évidée ct sur la paroi labyrinthique. 

La réunion de la plaie cutanée se fit par première intention. 
Le quatrième jour l’opérée se levait el faisait seule le tour de 
Vinfirmerie pour nous montrer qu’elle n’était plus « déséqui- 
librée ». | 5 

La culanisalion se fil sans incident, sans même ce suintement 
séreux abondant que nous sommes habitués à constater pen- 


dant la cicatrisation des évidements pétro-mastoidiens quand 


il existe une fistule labyrinthique. 

Tout s'est passé comme pour une cure radicale ordinaire; 
la cutanisalion de la plaie intérieure élail complète cing se- 
maines après l'opération; mais la malade n’avail pas atlendu 
ce moment pour s'utiliser à l’hôpital où nous l’avions opérée. 
Quinze jours ne s'étaient pas écoulés depuis l'intervention 
qu’elle demandait à prendre du service cl secondail notre sœur 
hospitalière dans les soins à donner à nos blessés, 

L’état général s'améliora très rapidement. Nous avons pu 
suivre la malade pendant un an et demi. Elle est restée parfai- 
tement guéric ct l’orifice de son méat a conservé les dimensions 
que nous lui avions données au moment de l'opération. 

Les constalalions opératoires et les suites permettent de 
penser qu’il s'agissait la d’un point d’ostéite du labyrinthe 
avec irritation du vestibule, affection qui paraît avoir existé 
au moment de la première intervention el qui a cédé par la 


suppression à la fois du foyer osseux infecté ct de l’exposilion - 


à lair des organes de l’orcille interne. 


Tout autre est le cas du malade qui fait l’objet de notre 
seconde observation. I! rentre dans la catégorie des labyrin- 
thites qui viennent brusquement compliquer le cours d’une 


ancienne ototrhée. Les éléments ‘constitutifs de l'oreille 
interne, vestibule et canaux semi-circulaires, très sensibles à 


la moindre irritation, inflammatoire ou de compression, 
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ine =n violemment et attirent l’attention du côté do 

l’oréille d'urie façon tellement bruyante qu’une intervention 
salutaire s'impose immédiatement au malade et au médecin. 
Grâce à cet avertissement, si on sait intervenir rapidement, 
on évite bien fréquemment les pires catastrophes. 

Peu importe la naturo de la cause détérininante du vertige 
compliquant une ancienne otorrhée, qu'il s'agisse par exemple 
d’une compression due à la présence d’un cholestéatome 
refoulant, le labyrinthe membraneux, ou d’un point d’ostéite 
du labyrinthe osseux irritant l’endolymphe. Une opération 
s'impose et cette intervention sauve le malade : c’est ce qui 
nous a été permis de constater chez le second de hos malades 
dont voici l'observation : 


Oss. II. — Olorrhée ancienne gauche compliquée de labyrin- 
thite; évidement pétro-masioidien; cureilage du labyrinthe; 
“guérison. | 

Le soldat B..., vingt-deux ans, fils d’un de nos confrères 
de la Haute-Sadne, est évacué de la zone des armées sur notre 
sérvico à Besancon, pour une otorrhéé ancienne gauche, ré- 
chauffée depuis une huitaine de jours (juin 1915). 

L’oreille coule par intcrmittences depuis la plus tendre en- 
fance; mais on n’y a jamais prôté unc bien grunde attention. 

Getto fois, les douleufs auriculaires sont plus vives ct plus 
prolongées, l’écoulement plus abondant; il existe dé la tempé- 
rature : 38°. 

A l'inspection, rien d’anormal sur l'apophyse. L’os paraît 
normal ct non douloureux à la pression; le conduit est étroit. 
Après nettoyage, on aperçoit une large perforation tympanique 
occupant tout le cadran postérieur et dés battements dans la 
caisse. 

Nous faisons appliquer un pansement humide et chaud str 
. l’oreille et faire des irrigations à l’eau bouillie dans le conduit. 

Le lendemain de l’arrivée du malade, les événements se pré- 
cipitent; la céphalée a augmenté, l’état général s’est aggravé. 
Dans la nuit sont survenus des vomissements incoercibles au 
moindre mouvement de la tête avec accompagnement de ver- 
tiges intenses et impossibilité de se tenir, même assis, sur le lit, 
du nystagmus spontané s’accentuant quand on fait regarder lc 
malade du côté sain. La température est toujours à 3805, 


~ 
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Il existe une exagération très marquée des réflexes, mais pas 
de Kærnig, pas de raideur de la nuque ni de photophobie. 

Devant cet ensemble de symptômes décelant de la labyrin- 
Lhite nous décidâmes une intervention immédiate, c’est-à-dire, 
dans le cas particulier, un évidement pétro-mastoïdien. 

Nous tombâmes sur une apophyse de très petite dimension 
el complètement éburnée. Antre, canal tympano-mastoidien 
el caisse sont représentés par une simple fente en forme de 
croissant à concavité inférieure. | | 

Les méninges sont à nu dans la Lotalité de la convexité du 
croissant (toit d’antre el de la caisse). Il y a en outre, sur la 
paroi interne de l’oreille moyenne, une fislule labyrinthique 
dans laquelle la curette s’engage facilement et d’où elle retire 
un amas de fongosités. 

Réunion immédiate de la plaie cutanée. | 

L'intervention arrête net les phénomènes infeclieux et laby- 
rinthiques. La fièvre tombe; les vertiges cessent; les vomis- 
sements ne se reproduisent pas; la céphalée disparaît. 

Toutefois, le huitième jour après l’opération commence à 
s'installer une paralysie faciale qui se complète en trois jours, 
précédée et accompagnée par des douleurs névralgiques dans 
tout. le côté de la face. Le facial inférieur est le premier pris; 
le facial supérieur, dernier atteint, commence à revenir dès le 
quinzième jour. L’état général s'améliore rapidement; la 
plaic rétro-auriculaire s'est réunie par première intention; 
l’épidermisalion a marché d’une façon normale. 

Ainsi que nous l’avions prévu, pendant la cicatrisation, nous 
avons constaté un suintement séreux abondant qui a duré assez 
longtemps: le fait n’a rien de surprenant; il est de règle dans 
les fistules labyrinthiques. 

Quoi qu’il en soit, la guérison s’est opérée complètement 
en trois mois et le nerf facial a récupéré la totalité de ses fonc- 
Lions dans le même laps de temps. 

Notre opéré, après un mois de convalescence, a | été renvoyé 
dans l’artillerie de forteresse où il a accompli son service régu- 
lièrement. 

Nous avons eu de ses nouvelles -deux ans après. Il était 
toujours en parfait état cl wavail plus éprouvé le moindre 
vertige depuis son intervention. 


En résumé, nous nous sommes trouvé chez lui en présence 
d'une complication grave d’une vieille otorrhée qu’une opera: 
tion hàtive a jugulée Completemonts 
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L'absence de troubles de l’équilibre chez un évidé qui a 
présenté trés nettement des signes de labyrinthite confirmée 
par l’opération est un argument de plus en faveur de la thèse 
que nous soutenons et qui est celle-ci et ce sera notre conclu- 
sion : - | 

Les opérations sur la mastoïde, qu’il s'agisse d’un simple 
évidement pour mastoïdite aiguë ou de cure radicale pour 
othorrée chronique ou compliquée, ne déterminent pas de 
troubles de l'équilibre. Ces derniers sont le fait d’une lésion 
labyrinthique en voie d'évolution et le meilleur traitement à 
_ leur appliquer est la guérison du foyer infecté de l'oreille 
interne. CU 

Les vertiges des trépanés de la mastoïde, en l'absence 
d’ost¢ite du labyrinthe et de lésions endocraniennes, étaient, 
chez les militaires, des pseudo-vertiges, des vertiges simulés 
dont il n'y avait lieu de tenir aucun compte. 


SE pg  — — 


SUR UN CAS 
DE PARALYSIE RÉCURRENTIELLE BILATÉRALE 


Par le D‘ R. MAUPETIT (d'Oran). 


Nous venons d’avoir à soigner un cas de paralysie récur- 
rentielle bilatérale qui nous a paru intéressant; aussi nous 
faisons-nous un plaisir d’en publier ici l'observation. 


OBSERVATION. — Hisloire de la maladie. M. B..., cinquante- 
huit ans, a été pris, il y a six mois, d’enrouement, sans douleur, 
sans gêne respiratoire, à peine quelques quintes de toux de 
temps en temps; à ce moment, le malade sentait ses forces dimi- 
nuer et commençait à maigrir un peu depuis quelque Lemps. 
Des confrères militaires le virent et diagnostiquérent une para- 
lysie de la corde vocale gauche. Quelque temps après, la radio- 
scopie aurait montré une masse sombre partant d’un peu au- 
dessus de la base du cœur, remontant vers la clavicule gauche 
el débordant à droite du sternum. Cette masse aurait semblé 
être indépendante du cœur et de l'aorte. Le diagnostic de tumeur 
du médiastin fut porté. 
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Depuis cetto époque, l’enrouement, la gêne respiratoire ainsi 


que la faiblesse ct lamaigrissement augmenfent progressive- : 


ment. Depuis un mois, le malade garde le lit; des crises de 
spasme avec toux et étouffements sont survenues et augmentent 
au point que, depuis six jours, il n’a pu rien avaler, toute déglu- 
tition provoquant une quinte de Loux avec. spasmes violents, 
asphyxie et menace de mort par syncope cardiaque; on fait 
quotidiennement quatre ou cinq injections hypodormiques 
d'huile camphrée et une ou deux de morphine. 

Depuis huit jours le malade a un peu de température ; 3706 


ou 3707 le matin, 38°4 ou 3805 le soir (on ne la prenait pas 


avant). | 
Le médecin traitant, démobilisé depuis huit, jours seulement, 
n'avait pas vu le malade avant; pour les renscignements anté- 
rieurs, l’entourage ne peul nous en donner d’avantage et les 
médecins militaires qui ont soigné le malade ne sont plus à Oran. 
Anlécédents. Pas de néoplasme chez les ascéndants, pas de 
syphilis, pas de tuberculose, un peu d’aleoolisme. 
Examen du malade. Inspection. Malade amaigri mais non 


cachectique, un peu de tirage, dyspnée (trente respirations à la 


minute). La partie supérieure de la paroi antérieure du thorax 
est nettement soulevée même au niveau du sternum (le malade 
s’en est aperçu lui-même depuis quelques jours). 

Percussion. Matité à gauche et à droite du sternum jusque 
‘dans la région sous-claviculaire. - 

Auscullalion. Quelques petits râles sous-crépitants pulmo- 
naires, Pouls, 120, petit, flant. Température, 38°2. 

Le malade tousse et crache un peu. II est enroué mais pas 
aphone. 

Ni sucre ni albumine dans l'urine. 

Examen laryngoscopique. Le fait de s'asseoir et de : se prêter 
à l'examen augmente considérablement la dyspnée chez le 
malade et provoque de la toux avec tirage. On HOM examiner 
couché. 

Coloration et aspect normal de Loute la muqueuse. La moitié 
gauche de l’épiglotte se relève mal. 

La corde vocale gauche est en position cadavérique. L’ary- 
ténoïde correspondant. est complètement immobile pendant 
l'inspiration. 

La corde vocale droite, peu mobile, s’écarte très peu de la 
ligne médiane pendant les inspirations. + 

La sensibilité endolaryngée n’est pas recherchée de peur de 
provoquer un spasme. Langue ef pharynx normaux. 


La 
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Le malade est intransportable pour être sôumis à une nou- 
velle radioscopie. 

Diagnostic porté. Paralysie récurrentielle double, totale à 
gauche, subtotale à droite, vraisemblablement d’origine péri- 
phérique par tumeur du médiastin, chez un malade faisant de 
la myocardite et de l’infection probablement d’origine pulmo- 
naire. Considérant que le malade est en danger immédiat de 
mort par spasme et malgré la gravité du pronostic postopéra- 
toire, nous décidons de Jui mettre une canule trachéale, avec 
l’espoir de pouvoir le soumettre ensuite à une nouvelle radio- 
scopic et radiographic 

Opération. Dès le lendemain matin, nous pratiquons la tra- 
chéotomie sous anesthésie locale à la novocaine. Tout se passe 
normalement jusqu’à l'introduction de la canule : à ce moment, 
la canule munie de son mandrin ayant pénétré de deux centi- 
mètres environ (sans provoquer du reste le gros réflexe habituel), 
on éprouve une résistance anormale; une pression ‘un peu 
forte semble faire franchir un obstacle à la canule qui se met 
en place, mais, immédiatement, dans une quinte de toux, elle 
donne issue à environ un verre de pus chocolat. et très fétide, 
projeté avec violence; puis la respiration devient normale par 
la eanyle et le malade continue à cracher un peu de pus par sa 
canule et par la bouche. Le pansement est fait et le pouls du 
malade étant à 125, on prescrit de l’huile camphrén à haute 
dase et de l’électrargol. 


Conclusion. — La biuret du médiastin était done un 
énorme abcès venant bomber dans la trachée et qui évoluait 
depuis plus de six mois; après avoir peu, à peu annihilé le 
récurrent gauche, il intéressait maintenant le droit, au niveau 
de la sous-clavière du même cété. Ce pus était la cause de la 
température du malade; il avait infecté le myocarde et, depuis 
si longtemps, en avait fait un myocarde en feuille morte qui 
ne devait pas du reste résister au shock. A cing heures du soir, 
en effet, le malade avait 40°9 de température, un pouls a 150, 
respiration 40, ct, malgré les soins, mourait dans la nuit vers 
onze heures. 

Les circonstances ne nous ont pas permis de faire l'autopsie, 
L’ analyse du pus m'a pas été faite. 
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COMPTE RENDU 
DU CONGRÈS FRANÇAIS D'OTO-RHINO- LARYNGOLOGIE 


(SESSION ANNUELLE 
DE LA SOCIÉTÉ FRANÇAISE D'’OTO-RHINO-LARYNGOLOGTE), 


Séance du lundi malin 12 mai 1919. 


M. WEISSMANN, président sortant, déclare ouvert le Congrès 
de 1919 et appelle au fautcuil le président annuel M. Bar. 

Celui-ci, prononçant. son discours d'ouverture, remercie ses 
confrères de l’avoir choisi comme président, tout l’honneur en 
rejaillissant sur ses maîtres et amis, Lubet-Barbon, Moure, 
Lermoyez, Castex, Garel, Lannois, Texier. Saluant ensuite la 
mémoire des oto-rhino-laryngologistes disparus depuis quatre 
ans, il rappelle leurs travaux scienlifiques et les services qu'ils 
rendirent à la spécialité. Il termine en souhaitant la bienvenue 
aux collègues venus de l’étranger. 


Dans une allocution émotionnante, M. TRÉTRÔÂP (d'Anvers) 
rappelle les sacrifices faits pendant quatre années par la France 
et la Belgique; il nous dit son espoir de voir ces deux pays unis 
dans l’avenir et invite les congressistes à venir DAMON en 
juillet prochain à Anvers. 


Le secrétaire général, M. DEPIERRIS, donne ensuite lecture 
de son rapport concernant le Congrès de 1914 et fait, part de 
sa décision de ne pas poser à nouvtau sa candidature comme 
secrétaire général. 


Après lecture du compte rendu financier par M. HENRI 
CoLLIN, trésorier, il est procédé à l'élection des candidats pré- 
sentés en 1914. Ün'scrutin est ensuite fait pour l’éleclion à la 
vice-présidence en 1920 : M. Mouret ayant réuni la majorité 
des suffrages est proclamé vice-président. 


On procède ensuite à l'élection d'un secrétaire général en 
remplacement de M. Depierris, démissionnaire ; M. ROBERT Foy 
est élu, entre en fonctions immédiatement, et sur la proposition 
de M. Caslex on vote à l’unanimité la nomination deM. Depierris 
comme secrélaire général honoraire. 


= 


Le bureau propose alors la discussion de la question suivante : 
« De Ja conduite à tenir vis-à-vis des membres ennemis étran- 
gers. » Après quelques observalions présentées par MM. Moure, 
Luc, Lubel-Barbon, la majorilé des membres présents approuve: 
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la proposition de M. Moure « de radier purement el simplement 
sans considérants les membres AUANRREE ennemis faisant partie 
de notre Société ». 


M. A. DE Gorsse (de Luchon) étant ensuite nommé secré- 
taire des séances, entre en fonctions. 


” En ce qui concerne les rapports pour la prochaine réunion, 
on avait proposé en 1914 : 

1° Héliothérapie. Rapporteur, M. COLLET; 

2° Kysies paradentaires du maxillaire supérieur. Rappor- 
Leur, M. Jacques. 

M. Jacques demande à présenter le même rapport pour 1920. ` 

M. Collet n’ayant pu, par suite des événements, meltre à 
l'étude le rapport qui lui avait été confié en 1914 ct considérant. 
que des sujets plus à l’ordre du jour pourraient être proposés 
par les membres de la Société, en l’absence de M. Collet, après 
vote unanime, MM. Lannois et SARGNON ont été chargés de 
rédiger un rapport pour 1920 sur « Radium et Radiothérapie 
des lumeurs en olo-rhino-laryngologie ». 

M. Jacgues reste chargé de son rapport sur les «e Kystes 
paradeniaires du maczillaire supérieur ». | 


M. CHEVAL (de Bruxelles). — Physiologie de la VIII: paire; 
audition et équilibre (voir Revue de Laryngologie, p. 281). 


En ce qui concerne l'audition, l’auteur étudie la fonction 
du limaçon et arrive à cette conclusion que cet organe effectue 
le triage des sons, dont les sensations sont ensuite transmises 
par les v^ies nerveuses centripétes jusqu’à la première circon- 
volution «mporale gauche, centre de l'audition. 

` En ce qui concerne les canaux semi-circulaires, ceux-ci sont 
le point de départ de sensations inconscientes qui arrivent au 
noyau des divers nerfs moteurs, où elles déclanchent des ré- 
flexes appropriés au maintien de l’équilibre et de la stalique 
du corps. Ces canaux semi-circulaires constituent un stabili- 
sateur automatique idéal et sonl. un organe de réaction el. de 
défense. 


M. PuGnat (de Genève). — La diphtérie primitive de 
l'oreille moyenne (sera publié in extenso). - 
L’auteur rapporle deux observations de diphtérie primitive 
de Porcile moyenne se manifestant par de l’otite aiguë et de 
la masloïdite. Il donne à celte occasion une étude d’ensemble 
sur cetle localisation auriculaire de la diphtérie qui est assez 


\y 
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rare, puisque en plus des deux cas qu'il a observés il n’en a 


trouvé que six observations antérieures. 


M. J.-N. Roy (de Montréal). — De la syphilis chez les noirs 


de l’Afrique et de ses manifestations oto-rhino-laryngolo- 
giques (voir Revue de Laryngolagie, n° 11, 15 juin 1919). 
Étude intéressante ct. documentée, qui aboutit, aux conclu- 
sions suivantes : la syphilis a été importée de l’Asie en Afrique, 
surtout par les Européens dans leurs colonies el par ceux qui 
ont élé souvent en guerre. Certaines tribus semblent actuel- 
lement présenter un état d’immunité. La syphilis chez les noirs 


atteint surtout la peau, les muqueuses et les os; le nez et la: 


gorge sonl fréquemment alteints, tandis que l'oreille présente 
rarement des lésions spécifiques. 


M. Georges LAURENS (de Paris). — De l’anesthésie locale 
en oto-rhino-laryngologie (sera publié in ertenso). 


Tout en se défendant de vouloir rien innover dans cet ordre 
d'idées, l’auleur nous fait profiter dans ce travail de sa pratique 
personnelle en nous indiquant sa méthode et scs résultats. 
« On n° saurait trop affirmer que l’anesthésie locale peut per- 
mettre d'exécuter toules les opérations chirurgicales de notre 
spécialité... mais pour oblenir le minimum de rendement, 
il faut apporter dans la technique un soin, une minutie, une 
méthode impeccables, que seules l’expérience d'autrui et l’édu- 
cation personnelle peuvent apprendre. » Rien n’est plus vrai 
ni plus conforme à la réalilé. Résumons quelques-uns de ces 
sages conseils que nous donne G. Laurens: = s 

a) Le chirurgien doil. donner et communiquer une gonfiance 
absolue à son malade avant de l’opérer. 


b) I] faut réduire l’élément douleur au minimum el pour 


cela employer des aiguilles très fines, bien aiguisées, des gouges 
à tranchant bien aîMlé, le moteur aetna Ue de préférence au 
marteau. 

c) N’employer que des solutions fratchement préparées : la 
novocaine À 1/200 permet d'injecter des doses considérables. 
On n’oubliera pas enfin que si l’adrénaline, en quantité relative- 
ment élevée, ajoutée à la solution de novocaïne, donne une anes- 
Lhésie cl une ischémic plus complèles, elle expose à des hémor- 
ragies postopératoires parfois désagréables. 


M. Moure demande à M. Georges Laurens s'il a eu l'occasion d'em- 
- ployer le tour électrique, ef dans ce cus S'il n’a pas constaté les ennuis 
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et aussi les inconvénients de cette méthode, inconvénients qui sont la 
production de son osseux septique qui se répand sur le champ opéra- 


toire et la production de chaleur des bords osseux qui peut en occasionner 
la nécrose ultérieure. 


M. Guisez. — Je suis partisan de la cocaïnisation dans toutes les inter- 
ventions limitées (sinusites, mastoldites),et pour éviter par exemplel'im- 
pression désagréable occasionnée par les coups de gouge, je fais donner 
à ce moment-là quelques gouttes de chlorure d'éthyle. 

Toutefois, dans un certain nombre d'interventions plus longues mais 
limitées, exemple les pansinusites, il est indispensable d'avoir recours 
à l’anesthésie générale par intubation. 


M. Bourauer. — Au sujet de l'anesthésie par infiltration dans la laryn- 
gectomie, on éprouve une difficulté à trouver un plan de clivage à cause — 
de la grande quantité injectée. On peut faire cette anesthésie sans injecter 
de si grandes quantités; il suffit d’injecter au niveau du bord postérieur 
du sterno-cléido-mastoÿgien pour réussir. 


M. GAULT. — Pour éviter les inconvénients du tour électrique, il sufit ` 
de lui substituer, du moins pour la mastoïde, le trépan de Doyen avee 
fraise moyenne. En utilisant cet appareil pour la corticale surtout, on 
évite et les ennuis de la gouge et ceux du tour électrique dans les cas 
de notre spécialité, où l’ébraniement est particulièrement contre-indique. 


M. VacHer. — Bien que la question du tour électrique soit secondaire 
dans la discussion présente, puisqu'il s'agit d'anesthésie locale, je veux 
aussi en prendre la défense, car j "y suis resté fidèle depuis que nous avons 
ce merveilleux instrument à notre disposition. Il est surtout précieux 
pour faire l’antrotomie et permettre l'introduction des pinces coupantes 
on des gouges, | 

Pour l’anesthésie locale, que M. Denis et moi employons très souvent, 
cu peut avec avantage se servir d'une solution de chlor hydrate de cocaine 

à 1 pour 300. L’anesthésie est plus rapide qu’avec la novocaine el dure 
ate longtemps. Cette dilution permet d'employer largement la solution, 
et le petit inconvénient signalé tout à l’heure ne peut entrer en parallèle 
avec les avantages de l’anesthésie locale sur Panesthésie générale. 


M, DuBar. — On peut augmenter sans inconvénient le dosage d'adré- 
“naline; on arrive ainsi à prendre une assurance contre une hémorragie 
opératoire; mais oe qu'on n’évile pas, c'est l’hémorragie secondaire, que 
rien ne peut faire prévoir et qui se praduira, commo le signale l’auteur, 
dans certains cas heureusement assez rares. Comme au début de l'emploi 
.de l’adrénaline, des hémorragies secondaires graves (Lermayez) se pro- 
duiront quelquefois; il faudrait pouvoir supprimer ces complicatians, 
soit par des agents physiques, soit par des agents cliniques à déterminer. 
Le champ reste ouvert. oF 

M. Jacours. — Les inconvénients consécutifs à emploi de l’adré- 
naline, surtout en solution concentrée, sous forme d’hémorragies post- 
opératoires, auraient besoin d'être précisés dans leur pathogénie. Une 
part de responsabilité revient évidemment à la paralysie vasomotrice, 
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qui succède nécessairement à une vasoconstriction intense. Mais il ne 
faut pas perdre de vue que l'usage de l’adrénaline rend singulièrement 
plus délicate et plus aléatoire la réalisation d’une bonne hémostase par 
les pincements et les ligatures indispensables. A cel inconvénient peut 
remédier, dans une large mesure, une recherche méthodique et attentive 
des vaisseaux susceptibles de donner. 


. M. BRINDEL (de Bordeaux). — Deux cas de fistules laby- 
rinthiques, l’une chez une ancienne évidée, l’autre au cours 
d’une otorrhée ancienne; opération; guérison (voir Revue 
de Laryngologie, p.294). 


L’auteur rapporte deux cas de trouble labyrinthique, ct à ce 
sujet porte les conclusions suivantes : Les opérations sur la 
mastoïde ou sur l’oreille moyenne ne déterminent pas de trou- 
bles labyrinthiques; ceux-ci, dus à une lésion labyrinthique, 
guérissent par le traitement du foyer infecté. D'autre part, les 
. vertiges des trépanés de la mastoide sont des vertiges simulés 
dont il n’y a pas lieu de tenir compte. 


M. MourEeT. — M. Brindel vient de nous parler des labyrinthites consé- 
cutives à des trajets fistuleux des parois de l'oreille interne du côté de 
la caisse. J'ai observé et opéré plusieurs cas de cet ordre. Assez souvent 
l’organisation de défense, qui s'établit du côté de Pendolabyrinthe, permet 
à l'infection de se localiser. Mais parfois aussi les suppurations chroniques 
de la caisse, qui sont compliquées de fistules du côté dé l'appareil labyrin- 
thique, se compliquent malheureusement de méningites. Celles-ci peu- 
vent même être des méningites suppurées, mortelles. Je désire vous 
faire part d’un procédé que j’ai utilisé dans de pareils cas et qui m’a 
donné plein succès. Opérer les lésions de l'oreille, c'est urgent. Mais 
lorsque l'infection a envahi le liquide céphalo-rachidien, il est bien à 
craindre que l'opération reste insuffisante. En même temps, et même 
avant d’agir sur l’oreille, il faudrait trouver le moyen d’arréter l'infection 
méningée. Ce moyen sera-t-il trouvé par ce que je vais vous dire? Je le 
désire vivement. Quoi qu’il en soit de l'avenir de notre procédé, je vous 
prie de vouloir bien l'essayer. 

Dans deux cas de méningite otitique, avec liquide céphalo-rachidien 
suppuré, mon assistant, M. David, et moi nous avons eu l’idée d'user 
d'une sorte d’auto-vaccination. Nous avons extrait une trentaine de cen- 
timétres cubes de liquide par ponction lombaire. Quelques centicubes 
ont servi à l'examen du laboratoire. Le restant a été chauffé à 60 degrés 
pendant une heure, afin de détruire les microbes et de conserver les 
antitoxines. Le liquide ainsi préparé a été réinjecté dans l’espace sous- 
arachnoïdien. Dès le premier jour, l'amélioration de la méningile a été 
très sensible : maux de tête, cris ont disparu, la fièvre a diminué. La 
même chose a été faite pendant les jours suivants, et rapidement la 
méningite a cédé. C’est alors que j'ai opéré l'oreille. Dans les deux cas, 
le résultat a été parfait. Le résultat pourra èlre plus difficile à obtenir 
si l'on tarde trop à faire l'injection, ‘ 
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M. Manu (de Paris). — A propos d’un cas d’ostéite pro- 
fonde de la gouttiére simulant une thrombo-phlébite du 
sinus latéral. 

L'auteur a signalé, à diverses reprises, les guérisons rapides 
obtenues dans le traitement des mastoidites aiguës par la suture 
secondaire hâtive, pratiquée après courte stérilisation de la 
plaie par la méthode de Carrel. L’observalion, qu’il rapporte 
ici, montre qu’il est possible de réaliser aussi bien cette stérili- 
sation par un autre moyen moins compliqué que les irrigations — 
continues ou intermittentes : dans l’espèce, ce fut par le simple 
Lamponnement momentané à la gaze iodoforméec. Pour lui, 
l’ancien pansement par comblemenL progressif a vécu. 


M. Mourer (de Montpellier). — Trois cas de trépanation 
du golfe de la jugulaire; pièces anatomiques (sera publié 
in extenso). 

L’auleur décrit la technique opératoire suivant son procédé 
vt appuic sa démonstration par des pièces analomiques. 


MM. LANNois ct SARGNON (de Lyon). — L’oblitération du 
sinus latéral dans l'extraction des projectiles de la région 
vasculaire de la base du crâne (sera publié in ezienso). 


Les auleurs oblitérent le sinus latéral dans la recherche de 
projectiles de la région cervicale supéricure, ct rapportent 
trois cas d'infection sinusienne aiguë sans Lhrombo-phlébile, 
dans lesquelles ils ont appliqué la même méthode avec deux 
résultats favorables. | 


M. Luser-BaruoN. — J'ai cu l'occasion de aide Pouverture ct 
la compression du sinus dans un cas d'ablation de corps étranger de la 
région du golfe de la veine jugulaire el d'arrêter ainsi une hémorragie 
très grave. De la communication de M. Lunnois il faut retenir l'intérêt 
qu’il y aura à comprimer Je sinus dans les cas d'accidents d'infection 
dus à une inflammation sinusienne d’origine otique. 


= 


= M. Fiocre (de Paris). 
fusée purulente sous-occipitale et syndrome nerveux {con- 
dylo déchiré postérieur) (sera publié in exlenso). 

Relation de Lrois cas de masloidile postérieure où le pus est 
venu se collecter sous la base du crane, dans le voisinage du 
trou déchiré postérieur el du condyle occipital, avec, dans deux 


Fe 


de ces cas, un syndrome nerveux caractérisé par une hémipa- 
résic linguale et une hémiparésie vélopalatine associée a une 
paralysie du constricleur supérieur du pharynx. 


M. Lannois. — Si M. l'iocre veul bien se reporter au dernier numéro 
du Lyon médical (avril 1919), il y trouvera uno observation que nous 
avons publiée, M. Molinié et moi, sur un cas très comparable au sien. 
Un malade opéré sur le front pour une mastoïdite très étendue, fut évacué 
sur le centre de Lyon : son observation portait que les lésions entouraiént 
le sinus et se prolongenient très loin dans la profondeur. Il paraissait 
cn borne voie lorsque brusquement il devint aphone, ct examen montra 
= ‘il présentait tous les signes de lu paralysio ules quatre dernicrs nerfs 

‘anions, le syndrome total. 

ll y a uti cas analogue dans un mémoire de M. Vernet, dans le dernier 
numéro de la Revue neurologique. Cet auteur a joint à son travail une 
coupe passant par le trou déchiré postérieur, qui montre que des cellules 
mastoidignnes peuvent arriver jusqu’au contact de cette ouverture ct 
agir là sur le paquol neyveux. Ceci esl corroboró avec une netteté parti- 
culière par la présentation que vient de vous faire M. Mourot, ` 

Ce n’est pas seulement par ce mécanisme que fes nerfs peuvent être 
atteints; ils peuvent l'être aussi par la formation de ganglions: lé malade 
en question avait un gros ganglion rélro-maxillaire, et M. Lannois cite 
encore un cas de gros ganglions développés chez une jeune fille à la suite 
de lésions dentaires qui l'avaient mise dans un état grave. Les tumeurs 
de la paroi latérale du pharynx développécs au pourtour de la trompe 
peuvent donner aussi le syndrome du trou déchiré postérieur ct le syn- 
drome total. | 

Il y a lieu d’ajouler que tes syndromes d'origine auriculaire sont sus- 


ce ptibles de guérison el qu’en règle générale leur pronostic est plus favo- 


rable que celui des cas traumatiques, dont le nombre s’est si considé- 
ublement développé pendant cette guerre. 


M. Paul LAURENS (de Paris), — Procédé de fermeture des 


orifices cicatriciels rétro-auriculaires consécutifs à inter- 
ventions sur la mastoïde (sera publié in exlenso). 

C'est. unc simplification du procédé que l’auteur a publié 
en 1903, et qui consiste essentiellement à circonscrire l’orifice 


par deux lambeaux, supérieur ct inférieur, rabattus dans la 


plaie, fixés et suturés. YA suivre.) 
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REVUE GENERALE ET ANALYSES 
Larynx et Trachée. 
| voix 

Sur l’art de la déclamation, par le Professeur BraGct. 

L'auteur, délégué par la Société italienne de Phonétique 
expérimentale à l’Académie des Philodramatiques de Milan, 
prononça le discours à la leçon de clôture du cours de lecture 
et de diction, Paraphrasant le mot connu de Shakespeare : 
«Parle, que je te connaisse!» l’auteur insiste auprès des 
élèves pour que, au-dessus de la prononciation et de l’articu- 
lation, intervienne chez elles l’émotion, le sentiment profond 
sans lesquels la déclamation n’est que sans relief ou cmpha- 
tique. (Archivio de Gradenigo, 1915, n° 2.) 
| Dr E. Pisrre (de Grenoble). 


t 


TUMEURS 


Le papillome dans le domaine de l'oto-rhino-laryngologie, put 
le professeur S. Pusareri (de Palerme). 


Depuis au moins trente ans, les laryngologisles disculent 
sur l’étiologie. ot la pathogénic des papillomes du larynx. Déjà 
en 1884, et son opinion n’a jamais varié depuis, Massci soule- 
nait que la plus grande part de ces productions ne sont que des 
produits résultant de l’inflammalion chronique, toul au plus 
des granulomes, et doivent étre rayés de la liste des néoplasmes 
du larynx. Ils rentrent dans la classe des hypertrophiques 
épidermiques des papillaires cu compagnic des verrues, des 
cors, des condylomes acuminés, etc. | 

Or, contre toutes ces productions cutanécs ou muqueuses, les 
vétérinaires, les dermatologistes puis les laryngologisles onl 
essayé souvent avec succès la magnésie calcinée seulc ou asso- 
ciée au bicarbonate de soude. S’est-on demandé sur quel élé- 
ment anatomique se portail électivement la magnésie cl par 
quel mécanisme elle agissait? Non, on n’a agi que par empl- 
risme. M. Pusateri a voulu entreprendre ces recherches qui ont 
porté sur un nombre important de papillomes du pharynx el 
du larynx, quelques-uns de la vodle palatine et même du conduit 
auditif. 
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Mais celte étude est encore en cours et r auteur a simplement 
voulu prendre date par la présente note préliminaire. (Archivio 
de Gradenigo, 1915, n° 3.) Dr E. PISTRE (de Grenoble). 


` 


Relation d’un cas de cancer intrinsèque du larynx. Trachéo- 
thyrotomie. ti VONS totale, par le Dr C. Srencxmans (de 
Rouen). 


Épithélioma pavimenteux du larynx ayant débuté au-dessus 
et au-dessous de la corde vocale gauche chez un jeune militaire. 
Cette tumeur, qui paraissait bien limitée, prit rapidement de 
grosses proporLions à la suite de son ablation par trachéo-thyro- 
tomie. La corde vocale, la bande ventriculaire et l’aryté- 
noide gauches étaicnt envahis, un mois et demi après la pre- 
mière intervention, par une néoplasie bourgeonnante et sai- 
gnante; de plus, le malade se cachectisait à vue d’ceil. Aussi 
la laryngectomie totale fut-elle pratiquée ct donna de très bons 
résultats. Nous pensons, comme lui, que c’est là une interven- 
tion bicn plus bénigne que ne le croient la plupart des spécia- 
listes. Elle a une technique bien réglée, est d’une conduite 
facile et, faite sous anesthésie locale, cst très bien supportée 
par le malade. Nous basant sur la statistique .du professeur 
Moure, nous pouvons même dire que la laryngectomie est 
une opération pratiquement inoffensive. (Archives méd. belges, 
juillet 1917.) | Dr J. RENE-CELLES. 


NOOVELLES 


«= La Société belge d’Oto-rhino- laryngologie se réunira à 
Anvers le 1:2 juillet prochain. Cette réunion sera suivie d'une réception 
officielle à l’hôtel de ville en l’honneur des confrères étrangers et principa- 
lement français. 

Le 14 juillet, excursion sur l’Escaut. 

11 ėst à souhaiter de voir les oto-rhino-laryngologistes français se rendre en 
nombre à Anvers. En raison du caractère officiel donné à ce Congrès, les 
organisateurs belges ont émis le désir de voir les confrères français, ayant 
été mobilisés, y assister en uniforme. 

Adresser les adhésions au secrétaire. général de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, D" Foy, rue de la Trémoille, 28, Paris. 


Le Gérant : G. Escupry. 


Rordeaux. -- Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11, 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE : 


-” 


LES VESIQUES (INTOXIQUES PAR LES NOUVEAUX GAZ) 
AU POINT DE VUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 


Par le D’ VINCENT, médecin consultant à Challes-les-Eaux (Savoie), 
ancien médecin-chef de l'ambulance 4/63. 

_ Nous avons eu l’occasion de suivre attentivement un nom- 
bre assez considérable d’intoxiqués par les nouveaux gaz 
allemands (400 environ) dans le C. H. de Villers-sur-Coudun, 
où fonctionnait alors l’ambulance 4/63, dans la période qui 
s'étend du 20 octobre au 5 décembre 1917. 

Ces vésiqués ‘comprenaient indistinctement des hypérilés 
(intoxication par le sulfure d’éthyle dichloré) et des arsinés 
(intoxication par le chlorure de diphénylarsine) sans qu'il ait 
été possible d’ailleurs, le plus souvent, de les distinguer, au 
moins au début. | 

Dans les jours suivants, l’agent clinique d'intoxication a 
pu être identifié, pour certains cas, en se basant sur les anam- 
nestiques fournis par le malade: l'odeur de moutarde dans le 
premier cas, odeur d’ail dans le second, et surtout sur les 
caractères de l’érythème (tardif pour les arsinés, plus précoce 
chez les hypérités), suivant les indications fournies par 
M. le médecin principal Dopter, dans sa note du 13 novem- 
bre 1917. 

Tous ces blessés (nouveau genre) provenaient de l'offensive 
de I’ Aisne (Malinaison) : les premiers convois nous ont anicné 

25 


des soldats intoxiqués depuis deux jours seulement, tandis 
que les suivants sont arrivés au Č. H. de Villers-sur-Coudun 
aux septième et huitième jours après l’inhalation des 

gaz. i | 
_ Chargé à la fois d’un service médical de 150 lits et plus 
spécialement de l'examen rhino-laryngologique des blessés 
des autres services, nous avons pu les étudier au point de 
vue médical et au point de vue de notre spécialité. Notre 
travail laissera volontairement de côté l'étude médicale des 
vésiqués, dont le sujet a été tout à fait mis au point par 
notre camarade le D! Boyreau, aide-major de 1re classe de 
notre ambulance. : 

L'examen laryngologique de ces blessés élait particulièrement 
difficile dans les premiers jours de leur hospitalisation, à 
cause de réflexes violents, d'origine pharyngée ou tussipare : 
chez quelques-uns il a été, de ce fait, impossible, et chez 
plusieurs il n’a été possible qu’à une seconde ou une troisième 
séance. Celles-ci ont d’ailleurs été assez rapprochées (deux ou 
trois jours d'intervalle) et fréquentes; elles nous ont permis 
de suivre, sous le contrôle du miroir, l’évolution de lésions 
assez curieuses et nouvelles pour nous. | 

Pour apporter un peu de clarté dans cette étude, nous 
envisagerons d’abord les troubles fonctionnels, d’origine 
nasale, pharyngée ou laryngée observés, chez ces blessés; 
dans une deuxième partie, nous décrirons les lésions macro- 
scopiques constatées par l'examen direct. Nous essayerons 
ensuite de donner une interprétation clinique des symptômes 
fonctionnels et d’esquisser un pronostic de ces accidents; 
nous rechercherons les complications observées ou possibles 
et nous terminerons enfin par quelques mots sur le traitement 
que nous avons institué. 


I, TROUBLES FONCTIONNELS, — Nous les classerons 
ci-dessous par ordre de fréquence, en indiquant parallèlement 
leur date d'apparition et l’époque de leur disparition (lors- 
qu'elle a été constatée). 


#: is 
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A, Positirs, — 19 Anosmie el agueusie. La perte de l'odorat 
ct du goût est signalée par tous les malades sans exceplion, 
je crois. Elle est précoce, apparaît dès le premier jour, dans 
les heures qui suivent l’intoxication par les gaz, et se montre 
aussi bien chez ceux qui ont perçu au début une odeur de 
moutarde, une odeur d’ail ou toute autre impression olfactive 
mal définie. 

Pendant plusieurs jours, le soldat intoxiqué ne trouve 
aucun goût aux aliments nj aux boissons (d'où, peut-être, 


` le dégoût de l'immense majorité pour le pinard pourtant cher 


aux poilus; presque tous réclament du lait); ils n’ont même 
pas l’impression salée des aliments. Cette perte du goût et 
de l’odorat ne disparait que irès leniemenj. Certains blessés, 
après quarante jours, accusaient encore de l’anosmie marquée 
(sans d’ailleurs aucune lésion nasale, ainsi que nous le ver- 
rons plus lojn) et à‘ peine un retour de sens gustatif. 

2° Dysphonie el enrouement, Elle apparait du troisième au 
cinquième jour après l’intoxication; rarement elbe est plus 
précoce et dans ce cas, habituellement, plus tenace et d'assez 
longue durée. Ce n’est jamais l’aphonie complète, mais une 
voix très enrouéo, à peine modifiée par la toux et l'expectora- 
tion, Gette dysphonie est de durée moins longue que lanos- — 
mie: chez la plupart, la voix ast déjà bien timbrée dès le 


. douzième ou le quatorzième jour; dans la majorité des cas, 


elle revient du quinzième au vingtième jour; chez quelquos- 
uns l’enrouement persiste au delà d'un mois et de quarante- 
cinq jours. 

© 39 Dysphagie. Elle apparaît du premier au troisième jour; 
elle esl moins fréquente que l'enrquement et disparaît plus vile . 
que ce dernier. Elle ne va jamais jusqu’à l’impossibilité de 
g'alimenter, même dans les cas très marqués; la déglutition 
est toujours possible et aucun blessé n’a nécessité l’alimenta- 


tion par la sonde œsophagienne. 


49 Enchifrènement el caryza. Il- existe à pou près dans le 
liers des cas; apparaît du iroisième au cinquième jour, en même 
temps que la dysphonie. Il n'est jamais très marqué et s'ac- 
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compagne d’une sécrétion muco-purulente peu abondante: 


c’est plutôt une impression de « nez bouché », et iln’est jamais 
accompagné d’hydrorrhée nasale, de sycosis de la lèvre supé- 
rieure, de ragades et de fissures du vestibule du nez (comme 
on le voit assez fréquemment chez les vésiqués, qui larmoient 
continuellement, au niveau des commissures palpébrales). 
Jamais, non plus, il n’a provoqué d’infeclion ascendante des 
sinus fronlaux ou mazillaires. Il disparaît encore plus rapide- 
ment que la dysphagie, semble-t-il, et ne paraît pas dépasser 


le douzième jour, en éliminant comme «récidives» des cory- | 


zas qu'on peut étiqueter a frigore. 

5° Epistaxis. Leurs caractères sont les suivants : 

Précoces. Du premier au troisième jour. 

Peu abondanis (aucun n’a même nécessité un tamponne- 
ment antérieur). | 

Sujels à récidives (beaucoup des cas observés ont présenté 
quatre à cinq épistaxis pendant les trois ou quatre premiers 
jours) et enfin de courte durée (ne pe ent pas le sixième ou 
le septième jour). 

6° Toux spasmodique ou coqueluchoïde. Elle est ‘relative- 
ment rare (nous faisons abstraction naturellement de la toux 
d’origine bronchique ou pulmonaire qui est de règle générale 
chez tous les vésiqués, peut-on dire). Nous n’envisageons que 
la toux d’origine glottique ou trachéale, en l’absence de tout 
symptôme d’auscultation. Elle paraît donc exceptionnelle : 
la trachéite est pourtant habituelle chez ces malades, associée 


à de la laryngite ou de la bronchite. Quant à la laryngite sous- 


glottique, nous n’en avons recueilli que deux observations 
sur deux cents malades environ qui ont été laryngoscopés. 


B. Signalons en passant comme sYMPTOMES NÉGATIFS la 
dyspnée, la dyspnée laryngée, entendons-nous. Contraire- 
ment à notre attente, nous n'avons observé ni tirage ni cor- 
nage, el même chez les soldats qui ont succombé à des lésions 
graves (15 cas de broncho-pneumonie mortelle sur 2,000 vési- 
qués environ) nous avons été frappé de l’absence de symp- 


=  Nagm sees: .. ~ 
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tomes dyspnéiques d’origine glottique; jamais l'indication 
d'une trachéotomie possible n’a effleuré notre esprit. 

Le spasme de la glolte (par contraction convulsive des 
muscles au larynx) n’a jamais été observé dans notre service 
ni signalé par les camarades qui tous soignaient uniquement 
des vésiqués à la même époque. 

L’iclus laryngé, débutant par une sorte de chatouillement 
de la gorge (bien que cette impression soit assez fréquente 
chez les vésiqués et s'accompagne parfois de sensation de 
corps étranger laryngé) et suivi de toux spasmodique, avec 
angoisse, congestion de la face et finalement de perte de 
connaissance et de chute, n’a jamais été observé non plus. 

‘Dans le même ordre d'idées, l'absence de /roubles lubaires 
ou auriculaires est à noter. Jamais nous n'avons constaté 
d'infection tubaire ou otique, même dans les cas de coryza 
intense et même à une date éloignée de l’intoxication (un 
mois et demi après). Peuf-être les méfaits de ces gaz vési- 
quants sont-ils compensés, dans une petite mesure, par une 
certaine action antiseptique, comme l’action antiseptique de 
l'hydrogène sulfuré explique, à notre ‘avis, l’innocuité des 
lavages de nez, même les plus infectés, dans la pratique ther- 
male des stations sulfureuses et l’absence de toute propaga- 
tion infectieuse à la trompe d’Eustache et à l'oreille moyenne. 


IT. LES LESIONS OBJECTIVES observées par l'examen direct 
sont assez curieuses ct peuvent passer inaperçues (surtout à 
l'examen laryngoscopique) si l’on n’est pas prévenu, ou du 
fait d’un examen rapide et incomplet. Nous suivons dans cette 
étude l’ordre de fréquence croissante pour chaque organe pris 
séparément. i p 

. 

A. LE PHARYNX présente assez rarement des lésions objec- 
tives (à peine un cinquième des malades examinés). 

-Ce sont de peliles escarres de la muqueuse, par vésication ou 
action caustique. Elles siégenl uniquement sur la paroi 
pharyngée posiérieure ou sur le voile du palais, au voisinage 


` 
da 


— 
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immédiat de la luette. Nous n’en avons jamais noté sur les 
commissureés labiales, sur la face interne des joues, les genci- 
ves, les amygdales ou sur la langue (sauf à sa base, au niveau 
des replis glosso-épiglottiques). Le plus souvent isolées où en 
pelit semis, elles sont rarement de large étendue ou confluentes 
par leur rapprochement; on dirait tantôt une petite lache 
laiteuse ou leucoplasique de forme semi-elliptique, en coup 


d’ongle; tantôt une plaque muqueuse assez discrèle, dont les : 


bords dégradés se continuent avec la muqueuse voisine, qui est 
rouge el hyperémiée : on croirait à un attouchement localisé 
avec une perle de nitrate d'argent ou au mélange de Bonain 
(acide phénique, cocaine, menthol aa) qui est non seulement 
anesthésique, mais aussi caustique. Plus rarement, ces escarres 
épaissies simulent une fausse membrane, dont elles n’ont pas 


toutefois la teinte grisâtre, l’aspect couenneux et comme. 
g , 


stratifié. Elles se détachent assez difficilement les premiers 


jours; elles semblent bien plutôt disparaître par résorplion 


sur place que par élimination en lambeaux. Si on les frotte au 


porte-coton garni, on trouve au-dessous une ulcéraïion peu 


profonde, légèrement saignanle, à bords mal délimilés, peu 
douloureuse au toucher et à la déglutition. I] semble bien qu'il 
s'agisse d’une vésication directe de la muqueuse par des parti- 
cules liquides (ypérite) ou solides {chlorure de diphénylarsine) 
inspirées et déposées au passage du pharynx. Aucun phéno- 
mène d’hypereslhésie n’accompagne ces ulcérations; quelque- 
fois cependant, la luelle esi légèrement œdémaliée (sans arriver 
au «battant de cloche :): le malade éprouve alors une sensa- 
tion de corps étranger avec toux et picotements. 


B. Nez. — Les mêmes lésions se retrouvent à l'examen 
rhinoscopique antérieur (disons tout de suite que l'examen 
rhinoscopique postérieur a loujours élé négalif). Elles ont alors 


un siège constant: c'est la partie antéro-inférieure de la cloison, . 


au niveau de l’arlère de l'épislaxis, et un siège très exceptionnel, 
la tête du cornet inférieur; dans ce dernier cas, l’escarre est 
habituellement unilatérale; dans le premier elle est plus sou- 


- 
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vent bilatérale, mais toujours plus discrète d’un côté. L'aspect 
de l’escarre nasale ne dépasse pas le stade de la «tache lai- 
teuse » signalée ci-dessus (en mettant à part les cas où l'épis- 
taxis récidivant à nécessité une cautérisation au nitrate): 
mais un petit bouquet artériel, provenant des ramuscules de 
la sphéno-palatine, lui forme une sorte d’auréole rouge, 
étoilée, prête à se rompre dans cè réseau si mince, donnant 
lieu à quelques gouttes de sang ét à un épistaxis hénin. 

Le coryza aigu ou subaigu est moins fréquent que cette tache 
laiteuse de la cloison ét peut d'ailleurs ‘coexister avec elle; il 
n’est jamais « hermétique », s'accompagne peu d’éternuements 
et n'a aucun caraclère spasmodique (mémé au début) comme 
le rhume des foins; il est surtout «à bascule » (chaque narine 
étant bouchée alternativement) et laisse habituellement la 
fente olfactive perméable au passagé des particules odorantes. 
La congestion des cornels inférieurs qui le caractérise objecti- 
vement, né semble pas dépasser leur tête; jarnais nous n'avons 
observé de « queues de cornets » dans les cas les plus marqués. 

\ 


C. LARYNX. — Celle congestion dé la muqueuse est beaucoup 
plus généralisée et plus marquée au niveau du larynx et de la 
trachée. Au premier coup d'œil rapide (et il l’est souvent, par 
suite de réflexes violents chez des malades non entraïnés à 
l'exercice vocal et respiratoire qui permettrait l'examen laryn- 
goscopique prolongé), « l’on voit tout rouge»: vestibule, larynx, 
trachée. Habituellement, les vésiqués, désireux de bien faire 
et de prononcer I’é aigu, contractent leur gorge, rapprochent 
leurs bandes ventriculaires pendant la phonation, eb comme 
célles-ci sont habituellement très hyperémiéés, un peu gonflées _ 
et cachent les cordes vocales, comme dans une éversion ventri- 
culaire, l’œil plonge rapidement de ce rouge vif dans celui 
aussi sombre de la trachée, dont les anneaux ne se détachent 
méme pas en rose. 

En détaillant les caractéres de cette congestion laryngée 
dans les examens faciles, on constate que celle rougeur diffuse 
de la muqueuse, sans gonflemeni appréciable, ne dépasse pas 


t l ~ 
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habituellement celle que l'on constate dans une grippe de 


_ moyenne intensité. Elle porte sur joules les parties de l’appa- . 


reil phonaloire: épiglotte, replis glosso et aryténo-épiglotti- 
ques, cartilages aryténoides, bandes ventriculaires, trachée, 
bifurcation des bronches (deux cas seulement ow celle-ci a 
été vue à l’examen laryngoscopique) ; il est peut-être regretta- 
ble que, dans certains cas, la bronchoscopie n'ait pu être 
faite à cause de l’outillage très restreint dons nous disposions. 


_- Quelquefois cependant, il y a une véritable hyperémie de 
la muqueuse. Dans deux cas, la muqueuse interaryténoi- | 


dienne, boursouflée, donnait à la commissure postérieure un 
aspect velvétique, comme on le voit au début d’une laryngite 
bacillaire, sans qu’il y eût d’ailleurs, dans ces deux cas, 
aucun autre symptôme pulmonaire douteux, aucun antécé- 
dent tuberculeux. De ce fait, les cordes vocales ne s’affron- 
taient pas complètement à la partie postérieure pendant la 
phonation, si bien que cet aspect «en triangle isocèle rétro- 
-glottique» pouvait en imposer pour une paralysie partielle 
des muscles ary-aryténoidiens. Dans l’un de ces cas, l’hyper- 


émie allait même jusqu’à I’hémorragie, constatée directement, 


au miroir. | | 

Chez deux autres vésiqués, l’hyperémie intense avec infil- 
tration de la muqueuse sous-glottique se traduisait par la 
formation de deux bourrelets allongés, parallèles aux cordes 
vocales et dans lesquels .celles-ci paraissaient enchâssées. 
Cette lésion s’accompagnait d’un léger cornage, de toux 
spasmodique et striduleuse. C’était bien le type classique (et 
d’ailleurs rare) de la laryngite sous-glottique. 

Notons enfin une sorte d’infiltralion de l’épiglolle ou des 
carlilages arylénoïdes. Il ne s’agit pas dans ces cas d’cedéme 
vrai de ces organes; ce n’est pas l’épiglotte tuméfiée en 
«museau de tanche », ni la «masse translucide comme des 
vessies natatoires », des aryténoïdes et des replis aryténo- 
épiglottiques. C’est seulement un gonflement rouge, le plus 
souvent unilatéral et constaté même en l'absence d’escarres 


par vésication. Ici encore, la comparaison avec l'infiltration | 
ere . P = g 
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d’un aryténoïde au début d’une tuberculose laryngée, s’im- 
pose. | 

Nous retrouvons aussi dans le larynx les escarres observées 
sur le pharynx : elles sont d’ailleurs plus fréquentes dans le 
premier organe et présentent les mêmes caractères de colora- 
tion, d’étendue, de relief, avec loule la gamme de variélés el 
d'aspect, depuis la lache leucoplasique jusqu’à la fausse mem- 
brane. Dans un cas mortel suivi d’autopsie, qui nous a été 
montré par le Dt Rendu, on constatait même une véritable 
exfoliation en masse de toute la muqueuse laryngo-trachéale : 
il s'agissait là d’une brûlure très étendue, qui doit être assez 
exceptionnelle. 

Comme pour le nez, ces escarres ont un point d'élection 
constant: la moilié antérieure des cordes vocales inférieures (sur 
leur face supérieure) et d’autres sièges moins fréquents dans 
les régions extra-glottiques ; de même que toutes les fois qu’il 
existe des escarres nasales, il y a toujours une escarre de la 
tache vasculaire, de méme, toutes les fois qu’il existe des 
escarres de la muqueuse laryngée, on trouve toujours leur 
localisation dans la région antérieure de la glotte.: Si les- 
carre est unique, elle siège précisément dans cette région. Le 
fait est à retenir, et en l'absence de toute autre lésion, 
il serait à lui seul pathognomonique d'une inhalation de gaz 
vésicanis. _ | | 

En dehors de la gloite, on tes trouve par ordre de fréquence: 
trés rarement dans la région sous-glottique et trachéale 
(deux cas certains seulement), ou dans les ventricules de 
Morgagni; au niveau des ligaments aryténo-épiglottiques, un 
peu plus souvent (six cas); au niveau des cartilages aryté- 
noides, assez habituellement, et, d’une façon très générale, sur 
l'épigloile : toujours, dans ce cas, elles siègent sur la face anté- 
. rieure (linguale) ou sur son bord libre. Là aussi, on retrouve, 
dans les cas discrets, la tache leucoplasique « en coup d’ongle», 
comme au voisinage de la luette; dans les cas plus intenses, 
un semis de plaques muqueuses, et dans les cas de véritable 
épiglottite, une sorte de fausse memhrane entourant en doigt. 


— 399 — 


de gant le bord libte de l’épiglotte, avec uñ léger œdème 
rouge des régions voisines et des ligaments glosso ou aryténo- 
épiglottiques. | | | 

L'escarre des cordes vocales mérite d'ètre étudiée avec soin, 
car elle. peut passer inapercue: sa coloration blane crémeux 
du début peut fatilement être confondue avec l'aspect blane 
nacré normal des cordes vocales, et comme celles-ci sont tou- 
jours rouges dans leur moitié postérieure, on peut très bien 
he remarquer que cette différence de coloration et noter sur 
la fiche laryngologique du vésiqué, ainsi que cela nous est 
arrivé dans les premiers examens : «cordes vocales rouges 
dans la moitié postérieure seulement ». Ce n’est pas d'ailleurs 
dans les premiers jours que cette escarre apparatt le plus nette- 
ment; c'est après le premier septenaire, vers le huitiéme ou 
dixième jour, lorsqu'elle paratt s'organiser, devenir plus 
épaisse, à couches stratifiées formant. relief sur la face supé- 
rieure des cordes, ou lorsque ses bords légèrement saillants 
débordent ceux des cordes vocales sous-jacentes et flottent 
dans la glotte au moment de la respiration. Mais c'est surtout 
vers. la fin de son évolution qu’s elle crève l'œil», peut-on dire, 
entre le quatorzième et le dix-septième jour : elle commence 
alors à disparaître, soit par résorption sur place, soit peut-être 
aussi par expectoration et par élimination excentrique; car 
elle ‘occupait primitivement toute la largeur des cordes 
vocales, mais, peu à peu, la. commissure antérieure de la 
glotte apparaît rosée, le bord exterhe des cordes vocales 
aussi, et bientôt il ne reste plus de l’escarre qu’un fuseau 
allongé près du bord libre (des cordes vocales) ou un croissant 
de lune (à courbure externe) et qui va se rétrécissant peu à 
peu. A cè stade que. j’appellerais volontiers le «stade du — 
croissant de lune », l’escarre, qui avait pris une teinte plus 
grisâtre pendant quelques jours, redevient plus laiteuse, 
cependant que les cordes vocales restent rouges [avec parfois 
de petites suffusions sous-muqueuses comme dans l’hématomeé 
laryngé) et tranchent à vif sur ce croissant d'argent sur champ 
cramoisi, — | p 
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Ce n’est jamais avant le dix-septième jour que cette escarre 
disparaît, le plus souvent même vers le vingtième jour, rare- 


__ ment au delà, mais elle laisse longtemps encore sa signature 
~phonographique, pourrait-on dire, car la voix reste altérée 


dans son timbre: la muqueuse laryngée continue à sécréter 


_ (il est impossible d’ailleurs, à condition de faire racler la gorge 


et expectorer le malade, de confondre des crachats même 
«perlés» et adhérents avec l’escarre décrite): lé bord libre 
des cordes vocales est épaissi, paraît hernié par places, la 
glotte prend ainsi un aspect sinueux et lé malade reste assez 


longtemps encoré enroué. 


Si nous recherchons les causes de celle localisation consianie 
de l’escarre au niveau de la moitié antérieure des cordes vocales, 
nous croyons pouvoir l'expliquer par la moins grande mobilité 
de cette partie de la glotte: inhalées par inspiration, les 


gouttelettes liquides ou solides de toxiques vésicants doivent | 


déterminer rapidement un réflexe tussipare (la toux est en 
effet l’un des premiers symptômes précoces) qui a pour but 


de les expulser au dehors; ces contractions brusques et répé- 


tées de la glotte doivent agir à la façon d’une fable à secousses 


_et condenser aux points morts ces particules qui, ainsi grou- 
pées, ont une action plus caustique. Il y a peut-être là quel- 


que chose de comparable à ce que l’on observe parfois dans 
l'œil des vésiqués : la fente palpébrale est souvent épargnée, 
probablement parce qu’elle est constamment balayée par les 
mouvements des paupières, tandis que l’action caustique 
porte surtout sur les culs-de-sac de la conjonctive qui ont 
collecté toutes les particules vésicantes. 


III. Il nous sera facile, par les données précédentes; de 
donner une INTERPRÉTATION CLINIQUE des symptômes fonc- 


_ tionnels et d'établir, par l'étendue des lésions, leur échelle 


de GRAVITÉ. | 
L'anosmie et l’agueusie ne sont pas dues à des causes méca- 


niques ou à- une action directement caustique sur les termi- 


naisons nerveuses : la fente olfactive est presque toujours 
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‘perméable et l’anosmie existe le ait fiene sans 
coryza; les papilles linguales sont aussi indemnes. Leur cause 
paraît donc beaucoup plus d'ordre sensoriel que destructif, 
” L'anosmie est-elle due à une altération de la muqueuse - 
pituitaire, comme dans la grippe, ou à la suite d'aspiration par 
l’eau froide, ou est-elle Ja résultante d’une lésion nerveuse 
périphérique? Nous posons la question sans pouvoir la résou- 
dre, en signalant aussi l'intérêt qu'il y aurait de rechercher 
si elle laisse des désordres ultérieurs, tels que cacosmie, etc. 
L'épislaxis reconnaît toujours pour cause une action 
caustique directe et immédiate des particules vésicantes, 
solides ou liquides au niveau de la tache vasculaire de la 
cloison. Peut-être ce point d'élection s’explique-t-il par la 
richesse des vaisseaux sanguins de cette région anatomique 
ou, par la condensation. des gouttelettes vésicantes, immédia- 
tement en arriére des wanes du vestibule. Il est, en tout 
_ cas, toujours bénin. 
L’enchifrénemeni el le coryza reconnaissent pour cause la ` 
congestion marquée de la muqueuse pituitaire, principalement 
au niveau de la tête des cornets inférieurs : son degré d’acuité | 
est en fonction directe de cette congestion. J] n’entraîne jamais 
de complications du cété des sinus. | 
La dysphagie s’observe dans les brûlures de la muqueuse 
du voile du palais, du pharynx, de l’épiglotte (face antérieure 
et bord libre), des replis elosso pu aryténo-épiglottiques, des 
cartilages aryténoïdes, en un mot de la région poslérieure .du 
veslibule laryngé, qui se trouve au voisinage immédiat du 
bol alimentaire; elle est d’autant plus accusée et plus lente à 
disparaître que la vésication de cette région a été plus éten- 
due: celle de l’épiglotte paraît la plus tenace, probablement 
parce que cet organe, véritable «soupape du larynx », est 
plus mobile que les autres et que les lésions de sa muqueuse 
sont, de ce fait, plus lentes à réparer. | | 
La toux spasmodique n’a été notée que dans les cas de laryn- 
gite sous-glottique ou de trachéite intense. Elle n’entraine pas 
d’accidents dyspnéiques pouvant nécessiter une trachéotomie, 


L'hémorragie laryngée s'explique par l'hyperémie intense 
de la muqueuse, principalement dans la région interaryté- 
noidienne. Elle se produit aussi quelquefois, au moment de 
la chute de l’escarre, à l’occasion d’une toux plus violente : 
elle n’est jamais très abondante et l’expectoration est alors 
. mélangée de stries sanguines. 

La dysphonie et l’enrouemeni sont eu rapport avec l'étendue 
des lésions glottiques proprement dites : tant que la vésica- 
tion. de la -moitié antérieure des cordes vocales n'est pas 
cicatrisée, la voix reste voilée et rauque. Mais longtemps encore 
après la chute de l’escarre et sa réparation, les cordes vocales 
` restent rosées, leurs bords épaissis ne se juxtaposent pas par- 
faitement lors de la phonation, la muqueuse reste un peu 
sécrétante, la glotte paraît sinueuse, et il en résulte un coulage 
de l’air à chaque émission de sons. I] semble bien que la moitié 
au moins de ceux dont l'extinction de voix a dépassé vingt 
jours, soient des candidais à la laryngile chronique. et des 
clients à longue échéance des stations thermales. Dans la vie 
ordinaire, ce seront des « enroués perpétuels au moindre coup 
de froid », et pour les professionnels de la voix (chanteurs, 
orateurs, professeurs, etc.), ce sera peut-être l'abandon obli- 
gatoire de leur carrière. 

Sans qu’il y ait paralysie des muscles du larynx, les efforts 
violents de toux prolongée, la voix forcée créeront probable- 
ment une sorte d’atonie des muscles constricteurs du larynx, 
quelque chose de comparable a ce qui se passe chez les enfants 
criards; dans la laryngite en manche de vesle, décrite par notre 
maitre le professeur Garel, et si ce pronostic des enroués est 
bénin, quod vilam, il paraît singulièrement sombre pour 
quelques-uns, au point de vue professionnel. 


IV. Cette COMPLICATION n’est pas la seule possible. 

Bien que nous n’ayons pas eu l’occasion d’en observer, l’on 
conçoit très bien que des œdèmes du larynx, soit localisés 
(aux replis aryténo ou glosso-épiglottiques, à l’épiglotte, aux 
cartilages aryténvides), soit généralisés, puissent se produire 
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avec le concours de causes favorisantes. Un brightique, par 
exemple (l’albuminurie a été signalée dans quelques cas, 
inconstante et légère il est vrai, dans le mémoire du Dr Boy- 
reau cité plus haut), est peut-être sous la menace directe 
d'accidents dyspnéiques redoutables, pouvant nécessiter une 
trachéotomie d'urgence. | 

L'iodure de polassium peut probablement aussi (si nos 
notions classiques sont vraies) être la goutte d’eau qui fera, 
non pas déhorder le vase, mais gonfler ct œædématier des 
aryténoides ou une épiglotte vésiqués et infiltrés par cette 
action caustique directe. | 

Si les escarres ont été étendues, l’on entrevoit facilement les 
réirécissements cicairiciels possibles, avec tout leur «épou- 
vantail pour les laryngologiates et leur cortège opératoire 
(dilatation, section, électrolyse, thyrotomie, laryngostomie) ». 

li ne faudrait donc pas conclure d’un certain nombre de 
cas observés (200 malades examinés au point de vue luryn- 
goscopique et choisis parmi les plus aphones et les plus dyspha- 
giques, aur un total de 2,000 environ), il ne faudrait pas con- 
glure, disions-nous, à la hénignité générale des accidents 
laryngés chez les hypérités et les arsinés. Réservons plulôl le 
pronostic ullérieur et armons-nous, dès Je début, contre les 
complications possibles, par un traitement rationnel, 


V. TRAITEMENT, — Tous les vésiqués que nous avons vus 
avaient reçu Jes premiers sojns dans une ambulance de pre- 
mière ligne ou dans un H,0.E, peu de temps après la manifes- 
tation des premiers symptômes. Rappelons d’ailleurs que la 
date d’apparition de ceux-ci (vomissements, toux, picote- 
ment des yeux, coryza, ete.) ne survient que six ou huit 

heures après le moment où ils ont inhalé les gaz vésicants. 
` Tous donc avaient été déshabillés, douchés ou lavés avec unc 
solution alcaline (bicarbonate de soude à 20 p, 1,000), tous 
avaient changé de linge; la plupart aussi (ceux présentant 
de la conjonotivite) avaient regu un ou plusieurs lavages de 
l'œil avec le solution de biearbonate dans du aérum artificiel; 
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ils élaient donc à l'abri d’accidenis tardifs par imprégnaiion 
des vélemenis ; ils avaient été soumis aussi à la diète lactée ou 
au petit régime, ; | 

Notre traitement a donc été simplifié le plus possible et 
rendu colleclif, pour ainsi dire. Les vésiqués étaient hospita- 
lisés au C. H. de Villers-sur-Coudun, par groupes de 36 à 40, 
dans des baraques assez confortables, type «du service de 
santé », munies chacune de deux poêles, avec une tempéra- 
ture suffisante; en ayant soin de faire vaporiser constamment 
sur ces fourneaux une solution de menthol et eucalyptol dans 
l’alcool, nous obtenions une atmosphère humide, très séda- 
tive pour la toux et agissant à titre prophylactique à l’égard 
des complications broncho-pulmonaires. Il suffisait d'adapter 
sur les récipients à vaporisation des ontonnoirs renversés 
pour conslituer ainsi des inhalaleurs improavisés. 

A ces appareils étaient envoyés les plus enroués, et chacun 
y faisait une séance de six à dix minutes, plusjeurs fois renou- 
velée dans la journée. Nous prescrivions en plus des insiilla- 
lions nasales d'huile goménolée à 1/50 chez les enchifrenés, 
des gargarismes alçalins (bicarbonate ou borate de soude) 
che: les dysphagiques et, chez la plupart, une potion expecio- 
ranle el calmanle (benzoate de soude, codéine, aconit, etc.). 

Ce traitement a été, dans.la majorité des cas, très suffisant, 
lorsque surtout les blessés ohservaient les deux règles essen- 


- tielles,; pour lesquelles nous nous sommes montrés particu- 


Pas) 


lièrement sévères ; repos vocal, suppression absolue du tahac. 
Il a perinis, dans un délai variant de quinze à quarante jours, 
de renvoyer «guéri, sortant par permission de dix jours » 
ou par convalescence, tous les malades de notre service, 

CONCLUSIONS. — Les vésiqués observés au G. H. de Villers- 
sur-Coudun, de deux à dix jours après l'intoxication par 
l’ypérite ou l’arsine et suivis jusqu'au quarante-cinquième jour, 
onl présenté des symplômes de vésication direcle des muqueuses 
des voies aériennes supérieures, par action caustique. 

Les troubles fonctionnels du nez, pharynx et les lésions 
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constatées à l’examen direct sont précoces : il ne saurait être 
question, en l'espèce, d'accidents tardifs comparables aux 
érythèmes secondaires d’origine toxique. 

Les signes objectifs sont caractérisés -par une congeslion 
plus ou moins marquée des muqueuses, pituitaire, pharyngo- 
laryngée et trachéale, et par la présence d’escarres siégeant. 
sur différents points de l’arbre respiratoire, mais spécialement 
el constamment au niveau de la moitié anlérieure des cordes 
vocales inférieures. 

Le pronoslic de ces actioni esi bénin quod vitam. 

Au point de vue récupération militaire, tous ces vésiqués 
du larynx peuvent éire guéris du quinziéme au quarantième 
jour, mais le pronostic ullérieur doit être réservé. 

Le traitement précoce visera surtout à la prophylaxie des 


complicalions broncho-pulmonaires, qui soni-toujours graves}. 
AT 


l. Ce mémoire a été écrit en décembre 1917 et remis à la date du 
15 décembre 1917 à M. le médecin principal de 2¢ classe Brau, médecin- 
chef du C. Hiv d’Estrées-Saint-Denis, où se trouvait alors notre ambu- 
lance, la 4/61. Il avait été adressé en même temps à M. le médecin-major 
de 1rc classe Cartron, médecin-chef du C. H. de Villers-sur-Coudun, où 
nous avions puisé les éléments de ce travail; à M. le médecin principal 


de 1re classe Reboul-Lachaud, directeur du service de santé de la D. E. 


du G. A. N.; à M. le médecin principal de 1*¢ classe Dopter, du G. Q. G., 
et à M. le médecin-inspecteur général Sieur, chef supérieur du service 
de santé du G. A. R., auquel nous étions rattachés. 

Ce rapport n’a pas été publié plus tôt, les instructions et circulaires 
du G. Q. G. interdisant formellement la publication de tout mémoire 
sur les nouveaux gaz, pour ne pas renseigner lennemi. 

Ce travail a été mené parallèlement et commencé avant celui de M. le 
médecin aide-major de 1" classe Robert Rendu (qui a fait l'objet d’une 
communication à la Réunion médico-chirurgicale de la IIIe armée, 
13 décembre 1917, et qui a été publié dansle Lyon médical en mars 1918). 
M. le Dr Rendu avait été appelé à nous remplacer au C. H. de Villers- 
sur-Coudun pendant une permission de détente. 

Depuis notre retour des armées, nous avons eu l'occasion d'observer, 
comme médecin-chef de l'hôpital complémentaire 56, à Modane, deux 
convois de vésiqués, provenant du front français, d’un ‘total de 250 envi- 
ron, en août et octobre 1918. Nous avons demandé à M. le médecin aide- 
major de 1re classe Lelong, chargé de leur traitement, de nous adresser 
ceux qui paraissaient le plus atteints au point de vue nez et gorge : nous 


avons ainsi examiné une cinquantaine ‘de nouveaux vésiqués. Nous 


n’avons pas observé de lésions autres que celles décrites ci-dessus et ces 
nouveaux examens n’ont fait que confirmer nos observations précédentes. 
D: V. 
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: __ MASTOIDITES POSTERIEURES 
.. AVEC FUSÉE PURULENTE SOUS-OCCIPITALE 
ET SYNDROME NERVEUX (CONDYLO DÉCHIRÉ POSTERIEUR)* 


Par le D" FIOCRE (de Paris). 


Tout récemment, MM. Moure et Rozier? ont attiré l’atten- 


tion des spécialistes sur une forme particulière de mastoïdite 


à marche insidieuse, qui se localise presque d'emblée dans 
les cellules postéro-inférieures de l’apophyse et donne nais- 
sance ensuite à des fusées purulentes, soit vers le cou ou 
I’ occiput, d’ où abcés cervicaux ou occipitaux. 

Nous avons eu l’occasion d'observer trois cas ressortissant 
de cette forme spéciale, appelée par M. le professeur Moure 
«mastoidite postérieure », cas intéressants par ce fait que le pus | 
est venu se collecter, sous la base du crâne, dans le voisinage 
du trou déchiré postérieur et du condyle occipital. 

Deux de ces cas présentaient en outre un syndrome nerveux 
très particulier que nous n’avons trouvé signalé nulle part, 
7 consécutivement à une inflammation de la mastoide et qui 
consistait, dans un cas, en une hémiparésie linguale par lésion 
du nerf grand hypoglosse, dans le second cas, en une hémi- 
parésie vélo-palatine associée à une paralysie du constricteur 


. supérieur du pharynx par lésion de la branche interne du 


spinal et du glosso-pharyngien) : 


OBSERVATION I. — M. M..., soixante-deux ans, est pris au 
début de janvier 1918 d’une légère douleur dans l’oreille 
droite qui va en s’accentuant jusqu’au moment où l'orcille 


. commence à couler, ce qui amène une rémission des douleurs. 


L’écoulement, constitué par un liquide clair et peu abondant, 
se produit vers fin janvier et dure jusque vers le 25 février; à 
partir de ce moment, le malade cul à supporter de petites crises 


.1. Travaik communiqué au Congrès de la Société française d’ Ot: 
rhino-laryngologie, mai 1919. ` 

2. E. J. Moure et Rozier. Mastoidites postérieures, étude anatomo- 
clinique (Revue de laryngologie, d'olulogie el de rhinoloyie, Bordeaux, 
mars 1918). | 


26 
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douloureuses, sans suintement de loreille et laissant entre elles 
des périodes d’accalmis plus ou moins longuées, durant plu- 
_sicurs jours; puis insensiblement les douleurs augmentérent, 


e 


apparaissant de préférence la uit et s’accompagnant de fortes . 


transpirations. Elles se font ressentir dans toute la tête; les 
crises durent alors deux et même trois heures avec ges inter- 
valles de deux ou trois jours de répit. . 
Dans le courant de mai, les souffrances deviennent vraiment 
intolérables, les crises plus: fréquentes ‘accompagnées d’éléva- 
tion de température, le maximum atteint lors d’une de ces crises 
étant do 3909. Jamais il n’y eut de frissons ni de vomissements. 


C’est alors que le malade nous fut adressé. L'examen, nous 


montra l'existence d’un empâtement rétro-mastoidien avec 


douleur très vive à la pression en ce point. Par contre, la pres- 


sion au niveau de Fantre et de la pointe n’est presque pas dou- 
loureusc. Le malade maintient sa tête raide, légèrement penchée 
en avant, dans une attitude de contracture ; il ne peut ni la 
relever, ni la tourner d’un côté ou de l’autre, sans déplacement 
des épaules. Si on essaye d'imprimer des mouvements. de rota- 
tion de la tête, on réveille immédiatement une douleur très vive 
au point d’élection, déjà indiqué par la pression. 

A l’examen de l'oreille nous voyons un tympan de coloration 
légèrement rosée, sans bombement ni perforation; l’audition 
est conservée, bien qu’affaiblie. D’ailleurs, l'audition est éga- 
lement diminuée de l’autre côté, à peu près dans les mêmes pro- 
portions, le tympan est épaissi et le malade nous avoue que son 
audition des deux côtés a baissé depuis environ six à sept ans, 
époque à laquelle il avait déjà consulté un spécialiste. 

L’état général paraît assez précaire, le malade présente un 


_facies pâle, infecté, il a perdu l’appétit et a énormément maigri;. 


il accuse une perte d’une dizaine de kilos. 

Une intervention est décidée. Nous pratiquons l’antrotomie : 
pas de pus dans l’antre mais lésions d’ostéite très étendues 
nous conduisant à réséquer presque toute la pointe de la mas+ 
toide ct à mettre en arrière le sinus à Au. Le sinus est sain. 


Curettage de la cavité opératoire; découverte de cellules osseuses . 


malades dans l’espace intersinuso-facial, ce qui nous oblige à 
creuser un véritable puits, immédiatement en érrière du massif 
osseux du facial, à mi-chemin de la base et de la pointe de la 
mastoïde: Le stylet, en explorant le fond, pénètre sans diffi- 
culté dans une cavité osseuse à paroi lisse, résistante, cn même 
temps qu’on voit du pus s’échapper par le pertuis ainsi créé. 
La pression du cou au niveau de la nuque fait sourdre également 


e Ga! ex e 


7 \ 2 à 
du pus par cet orifice. Après nettoyage et asséchement du fond 


de la cavité, nous cherchons avec une fine curetto à agrandir 


l’orificée, mais ce faisant, un flot de sang noir envahit tout d’un 
coup la cavité; nous. venions d’ouvrir le sinus. Tamponnement 
de la plaie avec mèche iodoformée. a 

“Les trois premiers jours qui suivent l’opération, le malade 


ressent un grand soulagement, il peut mouvoir sa tête assez 


librement et ne souffre plus. Pas de température, Dans la nuit 
du troisième au quatrième jour, légère crise douloureuse du ` 


_ côté opéré. Nous levons le pansement. Dans le fond de la cavité 


opératoire, apparition de pus; on sèche au porte- coton, mais la 
pression de la nuque remplit de nouveau le fond de l’entonnoir. 
Un drain assez fin est placé dans ce fond, maintenu par quelques 
compresses de gaze ct l’on fait-toutes les deux heures.) irrigation 
de la plaie avec du liquide de Dakin. Le pansement est renou- 
velé au bout de deux jours, encore un peu de pus dans le fond 
de la cavité, ramené par la pression du cou. On continue Pirri- 
gation au liquide de Dakin, Au quatrième pansement, le fond 
de la cavité opératoire apparaît absolument propre ; la pression, 
même forte, au niveau de la nuque ne ramène pas trace de pus. 
Le malade va aussi bien que possible; plus de douleur, l'appétit 
revient. 

Li irrigation est -continuée encore pendant quelques jours; 
puis pansements avec mèches imbibées de liquide de Dakin. 
La cicatrisation s’effectua d’une façon absolument normale, et 
au bout de cinq semaines notre malade put reprendre ses occu- 
pations. 

En janvier 1919, nous regimes d’excellentes nouvelles de 


notre malade. 


Oss. II, — M, J..., vingt-deux ans, réformé, vient dans les 
premiers jours de novembre 1918 me consulter, se plaignant 
d'assez vives douleurs, à forme névralgique, survenant de pré- 
férence la nuit et localisées dans le côté gauche de la tête, en 
arrière, dans la région de la nuque. 

. Le malado nous dit avoir eu trois semaines. auparavant une 
attaque de grippe, suivie d’un écoulement de l’oreille gauche, 
pendant deux qu trois jours seulement, A l’examen nous trou- 
vons : à gauche, un tympan rosé, un peu épaissi, mais sans 
bombement. L’audition de ce côté est légèrement affaiblie. 
Pas de douleur à la pression de l’antre et de la pointe, mais 
pression douloureuse en arrière de la mastoide. La rotation de 
la téte réveille également la douleur au même point. Absence 
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de gonflement de la région mastoidienne et des parties avoi- 
sinantes. Quelques applications chaudes et humides paraissent 
soulager le malade que nous perdons de vue pendant quelques 
jours. Gun US 

Le 12 novembre, nous sommes appelé auprès de lui par 
M. le Dt Tremoliéres. La viille au soir, le malade était rentré 
- chez lui, souffrant atrocement de la tête; la température était 
montée à 39 degrés. , 

Le lendemain, dans la journée, violent frisson, température 
vespérale 4002. Du côté de la mastoïde existait un léger gon- 
flement s’étendant en arrière. Une intervention d’urgence cst 
décidée. Antrotomie. Présence de granulations dans l’antre. 
Lésions d’ostéite étendues vers la pointe et en arrière du côté 
du sinus que nous mettons à nu.~La paroi sinusale nous paraît 
saine; cependant, en raison des phénomènes généraux observés, 
nous faisons une ponction du sinus qui donne issue à du sang. 
= Curettage de la cavité et mise en place d’une mèche iodo- 

formée. Les jours qui suivent, chute de la température, dis- 
parition des douleurs. 


Le pansement est levé le cinquième jour; on place un tube 
pour irrigation de la plaie avec le liquide de Dakin. Vers le | 


huitième jour, la température remonte tout d’un coup à 39 de- 
grés avec état gastrique. Une purgation suivie d’une véritable 


débâcle intestinale ramène le calme. Toutefois la température … 


demeurc d’une façon constante un peu au-dessus de 37 degrés, 
oscillant entre 37 degrés et 3705. La plaic, par contre,a bel aspect 
et bourgeonne normalement. š 

Cependant, dans les premiers jours de décembre, le. malade 
commence à ressentir, à intervalles assez éloignés, quelques 
douleurs de tête du côté opéré; la pression en arrière de la 
mastoide est de nouveau douloureuse, Les jours suivants, en 
même temps que l’état subfébrile persistant, nous voyons 
apparaître un véritable torticolis et, phénomène nouveau, une 
déviation très nette de la langue vers le côté malade, comme 
on l’observe dans la paralysie de l’hypoglosse. 


M. le Dt Roussy, appclé en consultation, ne trouve aucun. 


signe révélant l'existence d'une collection intra-cranienne, mais 
croit plutôt, ainsi que nous Je pensions nous-méme, à la for- 
mation d’une fusée purulente profonde, siégeant près du condyle 


accipital. à 
Le malade fut conduit à Paris auprès du Dr Luc, qui voulut 
bien nous communiquer les renseignements suivants: MM 


« Je vis le malade pour la première fois le 11 décembre, il 
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avait encore de ia fièvre et présentait en outre une vive sensi- 
bilité à la pression én arrière de la mastoïde, plus la déviation 
de la langue vers le côté malade, déjà observée par vous. 
» Je crus, dans ces conditions, devoir rouvrir le foyer mas- 
Loïdien et je trouvai des lésions d’ostéite Lrès étendues. Je fis 


une résection aussi complète que possible poursuivant la dénu- 
dation du sinus déjà commencée et ponctionnant de nouveau 
ce vaisseau qui donna encore un jet de sang. / 


» La fièvre persista les jours suivants et j'en eus explication 
en levant le pansement. trois jours plus-tard. Je constatai en 
effet que la pression du cou faisait sourdre du us d’un petit 


_ pertuis situé sur le plancher du foyer osséux. Cette découverte 


établissait l’existence d’une fusée purulente profonde au voi- 
sinage du condyle occipital, et dès lors la déviation de la 
langue se trouvait expliquée. 

» Mon ami Pauchet, que je priai aussitôt de venir voir le 
malade, ouvrit la collection le même jour. Dès le lendemain, 
la-fièvre tombait, et depuis notre opéré se trouve aussi bien 


- que possible, mais la langue est encore déviée. » 


Toutefois, des nouvelles récentes reçues de notre malade 


nous ont appris que la parésie. linguale avait presque compie 


tement, HEPERI; 


Oss. III. — Soldat A. E..., vient à la consultation de Chaptal 
le 1er janvier 1919. Aurait cu une. otite moyenne aiguë gauche 
en captivité. A l’examen de l’oreille gauche, tympan un peu 
rouge, mais pas de perforation actuelle, légère irritation du 
conduit, bonne audition. 

Se représente 4 la consultation le 9 janvier. A l'examen de 
l’oreille gauche, perforation inférieure, tympan rouge, suppu- 
ration moyenne. 

Hospitalisé le 13 avec le diagnostic d’otite moyenne et 
poussée mastoïdienne? Puis les phénomènes s’amendent, l’orcille 
ne coule plus et le malade sort de l’hôpital à la date du 2 fé- 
vrier 1919. 

‘Tl revient à la consultation le 19, se plaignant de douleurs 
dans le cou du côté gauche, depuis deux ou trois jours. L’exa- 
men nous montre une grosse tuméfaction lisse, rénitente, 
étendue à la face profonde du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 
Il existe un véritable torticolis, les mouvements de la têle sont 
excessivement douloureux. La pression révèle le maximum 
de douleur un peu en arrière du bord perenne de l’apophyse 
mastoïde. 


— 384 — 

Le malade accuse en outre une géne de ta déglutition des ali- 
monts solides; il existe une paralysie de la moitié gauche du 
voile du palais associée à une paralysie du constricteur supé- 
rieur du pharynx (signe très net du mouvement de rideau vers 
la droite de la paroi pharyngée). Rien du côté du larynx. 

Opéré le 20 février, par le Dt Lubet-Barbon, sous enesthésie 
à la cocaïne. Incision au niveau de la tumeur du cou à quatre 
travers de doigt au-dessous de la mastoide et remontant de bas 
en haut en suivant le muscle jusque un peu au-dessus dg la 
ligne temporale. Dans les parties molles, l’incision ne comprend 
que la peau ct le peaucier; sur les parties dures, elle va jusqu’au 
périoste. Incision en T à la hautcur du conduit et se dirigeant. 
à environ 3 centimètres en arrière. Décortication à la rugine de 
toute la lèvre antérieure, conduit compris et pointe de la mas- 
toïde comprise; décortication des deux lambéaux postérieurs 
en haut et en bas, découvrant les insertions du trapèze. L’os 
paraît sain. Trépanation au lieu d’élection, la corticale est dure} 
mais on ne tarde pas à trouver du pus sous pression au niveau 


de Vorifice du conduit. Ablation de Vapophyse mastoïde ot 
de la pointe; recherche du sinus en arrière; on le trouve baignant | 


dans le pus, au niveau de son genou et il est mis à nu sur une 
longueur d’à peu près 2 centimètres; au-dessus de lui, la paroi 
osseuse profonde paraît saine, mais en avant et en bas, on voit 


sourdre du pus, bien lié, que la pression sur la tumeur du cou 


fait jaillir. Recherche de l’antre, qui paraît situé un pèu plus bas 


qu’à l’ordinaire. L’os étant curetté, on incise la tumeur du cou | 


en arrière du storno-mastoidicn et on trouve une collection 


descendant jusque vers le creux sus-claviculaire. On fait com- — 


muniquer la cavité osseuse avec la cavité du cou. Tamponne- 
. ment de la plaie. Lo pansement est levé au bout de deux jours. 
On voit sourdre du pus du fond de la cavité opératoire, la pres- 
sion au niveau de la nuque le fait sortir en plus grande abon- 
dance. Le 24 février, état local sans changement. 

Deuxième intervention. Élargissement de l’incision en T, on 
met à nu la base du crâne; en arrière, le périoste y est détruit. 
- En avant, continuation du curettage de los jusque vers le 
‘golfe de la jugulaire, découverte de la partie postérieure du 

sinus latéral et mise à nu de la dure-mère cérébelleuse. Bour 
rage de la plaic à la gaze. 

Les suites furent éminemment favorables, la source du pus 
fut enfin tarie et la plaie bourgeonna d’une façon normale. 
Les troubles de la déglutition s’amendèrent peu à peu pour 
disparaître complètement au bout d’un mois environ: - 
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Ces trois observations, qui offrent entre elles beaucoup | 
d’analogie, montrent une fois de plus le caractére vraiment 
latent, insidieux de certaines mastoidites, dans lesquelles 
l'otite initiale ne se manifeste que par un minimum de symp- 
tômes, l'oreille moyenne ne servant que d'étape à l'inflamma- . 
_tion qui vient se fixer presque d'emblée et définitivement dans 
~la mastoïde, pour évoluer de là dans diverses directions. Dans 
les cas que nous signalons, les lésions ostéitiques, s'étendant 


surtout en profondeur vers la paroi interne de la cavité mas- ` 


toïdienne, ont abouti à la formation d'une collection puru- 
lente sous-occipitale, au niveau du carrefour condylo déchiré 
postérieur. Chez notre premier malade, le pus a vraisembla- 
blement fusé le long du golfe de la jugulaire par le trou déchiré 
postérieur, pour s’étaler ensuite sous la base du crâne, d’où 
la pression exércée au niveau de la nuque le faisait refluer 
dans le fond de la cavité opératoire. s 

Chez le malade de l’observation III, il semble que le pus ait 
suivi une marche analogue avec cette différence que le pus, 
d’abord collecté sous la base du crane, a fusé ensuite vers Ic 
cou sous la face profonde du sterno-cléido-mastoïdien. 

Chez le deuxième malade, il est à présumer que les lésions 
osséuses ayant atteint le tissu spongieux de l’apophyse jugu- 
laire de l’occipital, le pus a trouvé en ce point une issue, tout 
proche le trou condylien, où il comprimait le nerf grand 
hypoglosse, à moins que ce nerf, plus exactement, ne se trouvât 


| comprimé au cours de son trajet à travers le trou condylien. 


La symptomatologie un peu spéciale que nous avons eu 
l'occasion d'observer dans ces cas, s'explique par la situation 
même de la collection à l’intérieur de la loge aponévrotique 
des muscles profonds de la nuque : 

La douleur siège en arrière de la mastoïde, du côté de la 
nuque en un point qui semble correspondre à l'émergence de 
la branche superficielle du grand nerf d’Arnold. Le gonfle- 
ment, lorsqu'il existe, est également rétro-mastoïdien. 

Les mouvements de rotation de la tête deviennent très 
limités, parce que douloureux ; si on cherche à les provoquer, 


r 
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on réveille immédiatement les douleurs au lieu- d'élection. 
Aussi le malade maintient-il sa tête raide, immobile, dans 
l'attitude du torticolis. | 

Les allures vraiment insidieuses des décident: expliquent 
_ également les phénomènes de résorption septique constatés, 
et qui se traduisent par la perte de l’appétit, la pâleur du 
visage, l’amaigrissement rapide et les accès fébriles. | 

Enfin la localisation d'un foyer purulent dans le voisinage 
immédiat du trou déchiré postérieur, lequel livre passage aux 
trois nerfs mixtes (pneumogastrique, spinal, glosso-pharyn- 
gien), et du condyle occipital, traversé à sa base par le nerf 
grand hypoglosse, laisse’ entrevoir la possibilité d’une lésion 
atteignant ces divers organes et entraînant l'apparition d'un 
tableau clinique qui rappelle celui que les neurologistes ont 
récemment décrit, à la suite de certaines blessures de guerre, 
sous le nom de «syndrome nerveux du carrefour condylo 
déchiré postérieur » 2, Lo 

Dans le cas de notre deuxième malade, le syndrome demeura 
condylien pur, la lésion ne portant que sur le nerf grand 
hypoglosse, d’où l’hémiparésie linguale consécutive. 

Chez le dernier malade, qui présentait une hémiparésie 
velo-palatine, associée à une paralysie du constricteur supé- 
rieur du pharynx, il y eut atteinte du nerf spinal HICReRe 
interne) ct du nerf glosso-pharyngien. 


Dans les deux cas, les troubles parétiques ne furent que | 


transitoires et dus sans doute à une compression nerveuse. 


Ces jours-ci, M. Vernet ayant appris notre intention de faire 


au Congrès de laryngologie une communication sur les 
_ «mastoidites postérieures avec syndrome nerveux condylo 
déchiré postérieur », nous avisa qu’il préparait sur ce syndrome. 
un mémoire plus complet, qui doit paraître dans la Revue 
Neurologique, avec 24 observations, dont une d’un de nos 
confrères qui ayant été trépané de la mastoide fit par la suite 
une fusée vers le golfe de la jugulaire et présenta un syndrome 


l. VERNET, Paris méd., janv. 1917. — SicarD, Marseille méd., 


Le Ps 


— 337 — 


du trou déchiré postérieur avec intégrité de solace. Une 


deuyième intervention large amena la guérison. 
En résumé, la recherche systématique des éléments ‘ig: ce 
syndrome peut aider grandement à la fois pour faire un diag- 


~ nostic de localisation et guider le histouri. 
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3 | Séance du lundi soir 12 mai 1919. 


M. TRÉTRôP (d'Anvers). — Perforation transversale de la 
face d’un organe auditif à l’autre par balle de fusil; coma; 
cophose; paralysie faciale; guérison (sera publié in extenso). 


Un soldat belge fut blessé par une balle entrée par le conduit 
auditif gauche et sortie un peu en avant ct en bas du tragus 
droit; cette blessure détermina un coma immédiat. Peu à peu, 
le blessé se rétablit, il a conservé seulement un peu de surdité, 
et une légère paralysie faciale. 


M. PauL LAURENS demande Si une ponction lombaire a été faite avec 
examen du liquide céphalo-rachidien. 
Réponse : non. 


M.: Escat. — J'ai observé un cas de blessure par balle absolument 
identique à celui de M. Trétrôp au point de vue du trajet du projectile; 
la balle était entrée au-devant du tragus gauche et était sortie par le 
point symétrique droit; mais ce cas, contrairement à ce qui s'est passé 
dans celui de M. Trétrôp, a été compliqué de surdité bilatérale absolue 
à type labyrinthique, et, bien entendu, sans la moindre lésion apparcnte 
des appareils de l’audition. Ae 


_M. Hiccuet (de Bruxelles).— Deux procédés de panse- 
ments simples et pratiques pour le nez et Poreille (scra 
publié in extenso). 

Pour le tamponnement des fosses nasales, l’auteur préconise 
Piode métallique sur de pelites compresses qui sont ensuite 
passées dans les fosses nasales. Pour les pansements d’otite 
suppurées chroniques ou d’évidement, il emploie de petits 
morceaux d’éponges en caoutchouc. Il a obtenu entière satis- 
faction de ces procédés. 
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M. .Vacner. — Dans la plupart des cas, lorsqu'un évidement pétro- 
mast vidien est exécuté complètement avec tout le sain désirable, il est 
de régle de pratiquer une suture compléte avec drainage inférie urde quel- 
ques jours, ce qui abrége beaucoup les soins postopératoires. Mais lorsque 
cette fermeture n'est pas possible, un excellent moyen de faire les pan- 
sements et d’en supprimer la douleur est de tapisser toute la cavilé avec 
une gaze en forme de bourse, dans laquelle on place des morceaux de 
torsade plus ou moins serrés jusqu'à remplir complètement la perte de 
substance. Ces morceaux de torsade sont renouvelés au bout de quelques 
jours sans la moindre douleur pour l'opéré. La bourse de gaze se détache 
“aussi sans doulour ot sans hémorragie au bout de plusieurs panse ments. 

Pour le nez, il en est de même. Après les résections sous-muqueuses, 
M. Denis ct moi employons une gaze double enfoncée profondément. 
Entre sos deux lamelles, nous introduisons d'autres mèches, que l'on retire 
avec grande facilité au bout de deux ou trois jours, sans douleur et sans 
crainte d’hémorragic. On peut employer pour cela des gazes stériles 
grasses ou des gazes plates à quatro épaisseurs, qui s’introduisent et 
s’enlévent avec une grande facilité. 


M. Paur LAURENS (de Paris). — Paralysie laryngée asso- 


ciée (spinal, hypoglosse, glossa-pharyngien); aynorome de 
Collet (sera publié in erlenso). 


L’auteur rapporte une observation d’un zouave blessé par 
un éclat d’obus qui, pénétrant au niveau de la région malaire 
droite, vint se loger au-dessous de la base du crâne, devant 
larc antérieur de l’atlas, à droite de la ligne médiane. Il déter- 
mina une lésion des nerfs glossd-pharyngicn, pneumogastrique, 
spinal ect grand hypoglosse droit, réalisant d’une façon quasi 
expérimentale un syndrome du trou déchiré postéricur de 
Collet el Vernet. 


M. Maurice MiaNon (do Nice), — Note sur une paralysie 


du pharynx révélatrice de lésions tabétiques (sora publié 
in exlenso). | | 
L’auteur rapporte l’observation d’un malade atteint anté- 
ricurement d’accidents spécifiques ct présentant les signes 
plus ou moins marqués de parésie du voile du palais, du pha- 


rynx, de la langue, des paupières et des joues. L'examen laryn- 


goscopique montra que la motricité de la glotto était sensible- 
ment normale. Il en était de mème des fosses nasales, du naso- 
pharynx et des oreilles. 


Se basant sur la longue durée des troubles, leurs caractères, : 


la persistance de la sensibilité, sur examen, général pratiqué 
avec beaucoup de soin, on élimina le diagnostic de syndrome 


— 
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de Collet, ‘de paralysie labio-glosso-laryngée pour se rattacher | 
à celui de lésion du tabès évoluant à son début au niveau 
_ du bulbe.. | 


M. LABARRIÈRE (d’ Amiens). — Extraction d’une balle de 


- revolver dans le sinus frontal droit (scra publié in extenso). 


Balle de fusil extraite du sinus frontal droit par le procédé 
de Jacques (voie orbitaire), avec suites normales. | 


M. BOURGUET (de Toulouse). — Traitement chirurgical 
des sinusites frontales par voie endonasale (sera. publié in 
extenso). 


Aprés avoir essayé, sans en être satisfait, à peu "près toutes 
les méthodes d’intervention par voie externe, sur le sinus 
frontal, et en particulier la méthode de Killian, qui « donne 
le plus de fistules consécutives », l’auteur se rallie complète- 
ment à la-voic endonasale par la méthode de Vacher, et indique 
sa technique personaelle : il a obtenu par ce moyen d’excellents 


_ résultats. 


M. VACHER. — Je remercie M. Bourguet de ce. qu 'il vient de dire à 
propos du traitement des sinusites frontales par ła voie endonasale; mais 


. je lui ferai remarquer que dans hotre communication M. Denis et moi ` 


‘avons insisté sur la nécessité d'ouvrir toutes les cellules qui entourent 


le canal naso-frontal et surtout le massif osseux antérieur, Nous nous 
servons pour cela soit d’une fraise mue par le tour électrique que je vous 
ai présentée, soit de la rape de Denis, instrument gros et solide dont on 


. se sert en fixant fortement la tête de l’opéré contre la calotte du fauteuil 


pendant qu'on rape fortement le massif osSeux par des mouvements 
d’arriére en avant vigoureux. Comme le ticrs postérieur de la râpe est 


lisse, on n'a pas besoin du protecteur dont vient de parler M. Bourguet; 


mais cet instrument est ingénieux ct doit rendre des services dans cer- 
tains cas. > 

Il ne faut pas se contenter d’ouvrir trés largement le canal et les 
cellules avoisinantes, il faut aussi modifier la, muqueuse sinusienne, dans 
certains cas, par des liquides plus ou moins caustiques. Nous avons dans 
l’acide chromique un médicament qu’on peut employer au centième, 
au cinquantiéme et même à dose plus concentrée, en modifiant son 


` action et en la faisant cesser immédiatement par une irrigation d'eau 


oxygénée qui forme de l'acide perchromique non caustique. Mais il faut 
avoir bien soin de ne pas émployer d’eau oxygénée si le canal nasal n'est 
pas largement ouvert; on s’exposerait à des accidents immédiats par 
l’abondante production d'oxygène. 

Presque toutes ies sinusites frontales guérissent par cette méthode. 
Nous n’avons recueilli depuis cing ans qu'un seul cas qui nous ait résisté, 
mais 8e n’est pas le sinus frontal qui est en cause, puisque les irrigations 
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_ dans ce sinus ne ramènent pas de pus. li s'agit -très probablement d’un 
recessus aboutissant à une cellule ethmoidale qui ne communique pas 


avec le sinus frontal et que nous serons probablement obligés d’abordur 
par la voie externe, si le malade veut y consentir. te À 


M. GauLr (de Dijon). — Du traitement des hémorragies | 


des gros vaisséaux du cou par voie endopharyngée et voie 
externe combinées (sera publié in extenso). 


Les plaies très hautes des gros vaisseaux du cou sont difficiles 
à lier, et ces ligatures sont souvent inopérantes. En cas de plaic 
endopharyngée des gros vaisseaux du cou, on fera immédia- 
tement la compression endopharyngée avec les~doigts d’une 
main serrant un tampon compresseur sur les apophyses trans- 
verses. Il sera ainsi possible d’avoir le temps de faire les ligatures 
cervicales -nécessaires. Quant au bout distal de la carotide 
interne blessée trés haut, on peut arriver à en faire sa ligature 
endopharyngée, pour peu qu’on soit habitué aux manœuvres 


| endoscopiques. as | e. 


M. Sarı (de Paris). — Le diagnostic de certaines formes 


tuberculeuses du larynx (sera publié in extenso). 
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M. Luc ( de Paris). — De louverture exploratrice et cnra- 

tive. dəs antres frontal et maxillaire par voie nasale. 
L'auteur communique le résullal. de son expérience de l’opé- 

ration de Vacher, qui consiste à pénélrer dans le sinus frontal 


par voie endonasale à travers son plancher. C’est une opération 


simple qui lui a donné les meilleurs résultats dans ce qu'il 


appelle «le catharre muco-purulent douloureux de lantre 


frontal » dans les formes chroniques et fongucuses ; au contraire, 
la voie endonasale lui a paru insuffisante. 
Il préconise également l'ouverture exploratrice de l’antre 


maxillaire par le même procédé, en substituant au trocart 


la râpe de Watson-Williams. 


M. TRÉTRÔP. — Je me rappelle avoir appelé antérieurement l'attention 
de nos collègues sur les symptômes aigus du côté du sinus frontal, au 
‘cours de coryza chez cerlains malades, en parlant des sinusites frontales 
et sinusalgies. : 


Dans un certain nombre de ces poussées aiguës, les symptômes dispa- 


raissent rapidement par des pansements locaux à la cocaïne-adrénaline 
ou à l’adrénaline inhalante, excellent médicament, composé de Parke 
Davis, portés dans la région de'Vinfundibulum, et emploi, dans l'inter- 
valle, d’une pommade à la cocaïne-adrénaline. Comme l'intervention n'est 


t 
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pas urgente dans ces cas, on peut toujours recourir sans inconvénienl 


à co procédé médical de douceur, notamment chez les malades à sensi- 
- bilité très développée. | o 


' . 


M. VacuEr. — Je tiens à remercier notre excellent confrère Luc des 
termes qu’il vient d'employer à propos de la voie endonasale, que je 
l'ai vu adôpter avec grand plaisir. L’instrument qu'il nous présente est 


le nôtre légérement modifié. Nous l'avions fait moins long pour éviter 


qu'une erreur ne le fit porter un peu trop en arrière contre la lame criblée. 
Le nôtre est courbé de telle façon qu'en l'introduisant à la place indiquéo 
et cn ramenant son extrémité d’arriére en avant et de bas en haut il 
pénètre dans le canal et n’expose pas à blesser la lame criblée. 

J'allais dire aussi ce que vient de dire M. Trétrôp, qu’avant de per- 
forer ou d'élargir l'entrée du canal, il faut épuiser les autres moyens :. 
compresses chaudes et pansements à la cocaine-adrénaline, inhalations 
mentholées. L'ouverture de l'entrée du canal peut avoir un inconvénient 
que j'ai observé une fois. Une personne à qui on avait fait l'élargissement 
de l'entrée du canal, comme vient de le dire M. Luc, à la suite d’une 
première attcinte d’antrite très douloureuse, et qui en avait été très 
soulagée; est venue se plaindre d’avoir depuis, à chaque gros rhume, 
une poussée de sinusite. Ne serait-ce pas cette ouverture, relativement 
étroite, qui facilite maintenant l'extension de l’inflammation de la pitui- 
taire à celle de la muqueuse du sinus? | | 

Pour la siñusite maxillaire, M. Denis et moi employons le perforateur 
de Lermoyez, qui servait autrefois à ouvrir le sinus dans la bouche, pour 
faire une boutonnière dans la paroi externe, au ras du plancher de la 
fosse nasale, et par cette ouverture nous introduisons la grosse rape de 
Denis pour allonger largement cette ouverture d’arriére en avant, de la 
mêmo manière que nous élargissons le canal nasal. 

Ceci nous paraît le procédé le plus simple pour le maxillaire sans tou- 
cher au cornet inférieur, et nous nous servons des mêmes sondes que 
pour le sinus frontal pour en faire l'irrigation. 


M. DuNDAS GRANT. — Je voudrais attirer l’attention de la Société 
sur un procédé supplémentaire à l'adrénalisation préconisée par M. Tré- 
trôp : la raréfaction pratiquée au moyen d’une poire de caoutchouc de 
petite grandeur, mais d’une force considérable, dont le maniement est 
assez facile. Pour faire que le voile du palais s’éléve en même temps, 
le malade doit émettre le son i énergiquement. De même le malade peut 
exercer une raréfaction en pincant les ailes du-nez pour fermer les narines 
et ensuite en faisant une forte inspiration. : ‘ 


M. Sigur., — Je vous demande la permission de m/’associer aux 


-conclusions de mes collègues au sujet de la facilité que donne Ha voie 


nasale pour traiter ct guérir les sinusites frontales. 

Quand M. Vacher a, pour la première fois, présenté son procédé de 
ponction du sinus frontal par la voie nasale, j'avais été frappé par la 
présence et la résistance du seuil osseux que “vient de nous décrire 
M. Bourguet en nous montrant comment fl le détruisail. Des recherches 
aites à l’amphithéâtre avec mon collègue Rouvillois, nous avaient montré 


— 342. — 
avec quelle facilité la rape pouvait glisser sur ce seuil et pénêtrer à travers 
la lame cribléc. 
Plus tard, M. Vacher et M. Denis ayant ainélioré leur technique, et 
M. Luc nous ayant montré le bénéfice et la sécurité fournis par l'instru- 
ment de Watson Williams, j'ai pu me rendre compte que la voie endo- 
nasale était excellente pour ouvrir certains sinus frontaux et guérir leur 
infection. Mais j'estime avec M. Luc que certains sinus chroniquément. 
infectés, cloisonnés et très développés ñe sont justiciables que de la voic 
externe. J’ai dû opérer un sinus empiétant sur l'apophyse orbitaire 


2 4 


externe, que la voie endonasale n'aurait jamais pu permettre de désin- 


fecter. | | (A Suivre.) 
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REVUE GENERALE ET ANALYSES : 


Naso-pharynx. 
VÉGÉTATIONS 
Disparition des troubles psychiques après l’ adénoidectomie, par. 
le Dr V. GRAZIANI. So 


Il s’agit d’une jeune fille de dix-huit ans qui, vers seize ans, 
aprés de longues années de respiration buccale progressive, 
devient assez rapidement apathique, amnésique et irritable, à 
tel point que les parents, inquiets, la conduisirent à un psychiae 
tre. Celui-ci, dans un examen méticuleux ne pul relever 
aucune maladie mentale caractérisée, mais seulement une perte 
à peu près complète de la mémoire, une grande difficulté à 
acquérir et à assimiler des notions nouvelles, une impossibilité 
à fixer l’attention. Au point de vue somatique, une céphalée 
rebelle à tout traitement, une sensation d’étranglement, la 
pour de l’espace, de la dyspnée vespérale, des bourdonnements, 
des vertiges et des insomnies. Elle a un facies adénoïdien 
typique et à examen on constate que des végétations: adénoïdes 
volumineuses obstruent complètement son cavum. 

Après deux interventions, la deuxième complémentaire, 
l’état général ct l’état psychique s’améliorèrent avec une rapi- 
dité stupéfiante, puis devinrent absolument normaux. ” 

Pour M. Graziani, ces observations appuient d’une façon élo- 
quente la théorie et les travaux de Poppi sur les rapports entre 


l’amygdalc pharyngée et l’hypophyse, par le canal cranio-pha- 


ryngicn et le tissu hypophysaire du naso-pharynx. (Bolletino de 
Grazzi, 1915, ,n° 2.) Dr E. PistTRe (de Grenoble). 
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Malposition des vertébres cervicalés simulant une tumeur 
du naso-pharynx; remise en place; grande amélioration, pat 
le D" Encan F. Crrrax (Edin.), | 

Chez une jeune fille n’ayant subi aucun traumatisme, grande 
géne à la respiration et grande difficulté pour le chant, nulle- 
ment améliorées par une résection sous-muqueuse de la cloison. 
L'examen du naso-pharynx révèle une projection en avant de 
la paroi postérieure, projection que le toucher révèle être de 
consistance osseuse. Il s’agissait, en réalité, d’une rotation de 
l’axis et d’une rotation, allant en décroissant, des troisième, 


quatrième et cinquième cervicales, l’atlas paraissant normal. 


Les mouvements de-la tête à droite sont limités à 80 degrés; à 
gauche, à 65 degrés; et celle-ci a tendance à se projeter en avant. 
Une série de séances de pétrissage et d’extension furent 
pratiquées dans le but de relâcher les muscles cervicaux et les 
ligaments, ct suiviés de mouvements de rotation latérale. 
Ainsi.les mouvements spontanés redevinrent à peu près 
normaux, environ à 90 degrés de chaque côté, indolores; la 
voix reprit une résonance à peu près normale et la tumeur 
naso-pharyngienne disparut en grande partie. (The Journ. of 
lar.. rhin. and otol., août 1917.) Dr J. RENÉ-CELLES. 
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NOUVELLES 


m~ SOCIÊTÉ BELGE D'OTOLOGIS, DE RHINOLOGIE ET DE LARYNUO- 
LOGIE. — XXV° Congrès annuel, tenu à Anvers, sous la présidence de 
M. le Dr TRÉTRÔP, les 12 et 13 juillet 1919. | 


ORDRE DU JOUR DES SÉANCES 


- Samedt 12 juillet, 
à l’Hdpital Sainte-Elisabeth, roe Léopold, à la salle-de clinique 
| du D? Collette. 


A 16 heures 1/2: Séance administrative. 

A 1r heures : Séance scientifique. — M. Hiccuet (Bruxelles) : a) Abaisse- 
langue et pince à discision pour les amygdales; b) Application de certains 
instruments de mécanique à notre spécialité. — M. Buys (Bruxelles) : 
Tumeur de l’hypophyse; pièce anatomique. — M. Leroux (Bruxelles) : 
Laryngvu-usophagectomie; pièce anatomique. Tumeur du cervelet; pièce 
anatomique. Tumeur de tl’acoustique (angle ponto-cérébelleux); pièce 
anatomique. Deux tumeurs cérébrales: pièce anatomique. — M. Hic- 
GUET (Bruxelles): Fibrome nasal enlevé par voie transmaxillaire. — 
M. Erman (Gand) : a) Otite catarrhale comme symptôme révélateur des 
tumeurs malignes du pharynx; b) Les érosions Llympaniques. — M. Trt- 
TROP (Anvers): Hémianopsie horisontale inférieure bilatérale consécutive 
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à un enfoncement de l'occipital (éclat d’obus); craniectomie; guérison. 
— M. FERNANDES (Bruxelles) : Corps étranger du pharynx. Calcul sali- 
vaire. Sténose laryngée. — M. DELNEUVILLE (Spa) : Les adénoïdiens aux 
caux de Spa (rééducation postopératoire). — M. DE STELLA (Gand): 
Toxinémie otitique. 
Dimanche 13 juillet, 
à l'Hôpital Sainte-Elisabeth et à la Salle de Conférences du Jardin 
zoologique (place de la Gare). 

A 9 heures: Dans le service d’oto-rhino-laryngologie du Dr Collette, 
à l'hôpital Sainte-Elisobeth. M. MaALOENS : Présentation de malades 
opérés d'extraction de corps étrangers intra-cérébraux. — M. VAN DEN 
WiLDENBERG (Anvers): Deux opérés de fibrome naso-pharyngien. 
M. VAN DEN WILDENBERG : Deux canulards. M. Goris père : Pré- 
sentation de malades opérés et guéris de rétrécissements cicatriciels 
de l’œsophage. Remarques pratiques sur la technique opératoire. — 
MM. Buys et HENNEBERT: Déstabilisation galvanique. — M. Moure 
(Bordeaux) : Sténoses laryngées cicatricielles par blessures de guerre. — 
M. Bar (Nice) : Fibromyxome des choanes; récidive; opération. 

A 10 heures: Dans la salle de clinique oto-rhino-laryngologique de 
l'Hôpital Sainte-Elisabeth. a) Allocution présidentielle; b) Discussion 


des cas présentés; c) Communications. — MM. GaLanp, Goris fils et 
VANDERVEKEN : Dix-huit cas de traumatismes craniens avec coma exa- 
minés au point de vue labyrinthique. — M. Srerckmans (Louvain): 


Rééducation auditive appliquée aux blessés de guerre. M. Tits (Tur- 
nhout) : Les affections otologiques en campagne ct leur traitement dans 
_ Tes formations sanitaires du front: — M. HENNEBERT (Bruxelles) : Antrite 
ét abcès extra-dural sans otite. — M. DE STELLA (Gand) : Ankylose de 
la mâchoire d'origine oriculaire; traitement. — M. Buys (Bruxelles) : 
Thème réservé. — M. GurSez (Paris) : Un cas de réfection plastique de 
la totalité de l’œsophage cervical. — M. EEMAN (Gand) : a) Signification 
du bourgeon tympanal au point de vue du pronostic des otites moyennes 
purulentes aiguës; b) Le traitement des polypes de l'oreille. M. MAR- 
BAIX (Tournai) : Résection du maxillaire supérieur avec plastique de 
. Bardenheuer. — M. Lepoux (Bruxelles) : Quelques mots sur la narcose 
par lavement à l’huile éthérée. — M. TRÉTRôP (Anvers) : Paralysie des 
membres supérieurs et inférieurs gauches par fracture du pariétal droit; 
craniectomie; guérison. — M. VAN CANEGHEM (Bruges): Un cas de 
phlegmon gazeux diffus d'origine otique à bacilles acido-résistants. — 
M. Guisez (Paris) : Les petits signes cliniques des corps étrangers bron- 
chiques et cesophagiens. — M. HicGuet (Bruxelles) : Un cas de polyne- 
vrite toxique due au salvarsan (aphasie et pseudo-paralysie labio-glosso- 
pharyngée). 

A 14 heures 1/2, dans la salle des conférences du Jardin zoologique 
(place de la Gare). M. MALOENS (Bruxelles) : Extraction de corps étran- 
gers du cerveau; projections. — M. BRoHEE (Bruxelles) : Chirurgie de 
guerre de la face et du cou dans une ambulance de l’avant; projections. 
— M. Lepoux (Bruxelles) : Rétrécissement de l'œsophage; projections. 
— M. Hı (Londres) : Démonstration des récents progrès de technique 
‘dans l'application du radium aux cancers cesophagiens; projections. — 
M. Lepovux (Bruxelles): La craniectomie comme premicr temps des 
interventions endocranicnnes. — M. Watny (Anvers): Le rôle de la 
prothèse dans la chirurgic de la face. — M. Remy (Bruxelles) : Mensu- 
ration de l’acuité auditive. 


Le Secrétaire général ff., Le Président, 
Dr L. LEDOUX. Dr TRETROP. 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 


Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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ET DE RHINOLOGIE 
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L’OBLITERATION DU SINUS LATÉRAL 
| DANS LES TRAUMATISMES 
DE LA RÉGION VASCULAIRE DE LA BASE, DU CRANE? 


© Par MM. les D" LANNOIS et SARGNON (de Lyon). 


Dans le Lyon Chirurgical (1°! octobre 1915), l’un de nous 
avec M. Patel a publié un mémoire sur : « L’oblitération du sinus 
latéral comme procédé d’hémostase veineuse dans les bles- 
sures de guerre de la région cervicale supérieure », dans lequel 
nous avons décrit notre pratique de l’oblitération du sinus 
latéral, par voie mastoïdienne ou rétro-mastoïdienne, pour 
certains cas bien déterminés de corps étrangers de la base 
du crâne, de plaies de la région haute du cou, d’anévrysmes 
carotidiens ou artérioso-veineux- où il est impossible de lier 
la jugulaire au-dessus de la lésion. Cette oblitération peut être 
permanenle ou temporaire. 

Étudiant les conséquences physiologiques de l’oblitération 
permanente du sinus, Lannois et Patel ont montré qu’elle 
est efficace au point de vue de l’hémostase, soit préventive, 
soit curative, ainsi qu'ils ont pu le constater au cours de mul- 
tiples interventions. Ils pensent avoir obtenu l’oblitération 
complète par la compression simple en laissant le tampon 
dix à dóuze jours en place. Dans beaucoup de cas, ils ont 
pratiqué des piqûres de l’endoveine avec ‘une aiguille de 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1919. 
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Pravaz pour mieux assurer l’oblitération en favorisant la 
production du thrombus. En ce qui concerne le danger de 
cette intervention, on sait que la ligature unilatérale de la 
jugulaire interne n’a- aucune conséquence fâcheuse. 

Cela s’explique, depuis les recherches de Poirier, par la 
connaissance des voies de la dérivation veineuse, qui se fait 
en partie par les veines rachidiennes, par le rétablissement 
de l'équilibre veineux au niveau du pressoir d’Hérophile et 
surtout par le sinus latéral et la jugulaire du cóté opposé. 
Au reste, l’innocuité de louverture accidentelle ou délibérée 
du sinus, suivie de tamponnement, est trop familière aux 
otologistes pour qu'il nous soit nécessaire d'insister sur ce 
point devant vous. 

Lannois et Patel apportent les résultats cliniques de 12 cas, 
dont 4 de compression préventive pour extraction de corps 
étrangers de la zone vasculaire de la base du crâne, 4 pour 
anévrysmes diffus carotidiens haut placés, un pour anévrysme 
artérioso-veineux de la carotide interne et de la jugulaire 
interne et 3 pour des plaies graves du cou. Ils concluent que 
l’oblitération du sinus est une opération inoffensive, qui dimi- 
nue nettement. le danger de l'extraction des corps étrangers 
de la base du crâne dans la zone vasculaire et de l’intervention 
dans les hématomes et anévrysmes diffus de la carotide à son 
entrée dans le crâne. Elle constitue, avec la ligature de la 
carotide interne, le traitement de choix des anévrysmes 
artérioso-veineux carotido-jugulaires. Enfin, dans les plaies 
graves du cou, elle prévient ou guérit les déchirures de la 
jugulaire interne à sa partie la plus élevée, dans une région 
où la ligature est difficile, le plus souvent impossible. 

Patel a inspiré, peu après ce travail, la thèse de Gaudiot 
(Lyon 1916), qui ne fait que reproduire ce mémoire. 

Signalons encore l’article de Patel (Revue de Chirur- 
gie, 1917), sur les corps étrangers de la région prévertébrale. 

Dufourmentel à Ja Réunion médicale de la Ne Armée 
(Presse médicale, 1917, p. 50) rapporte un cas d’anévrysme 
de la carotide interne et du golfe de la jugulaire, dans lequel 
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il fit la compression du sinus latéral et la ligature de la caro- 
tide interne, comme l'avaient indiqué Lannois et Patel. 

Sencert (Blessures des vaisseaux, in Colleclion Horizon, 1917) 
insiste sur l’innocuité de la ligature de la veine jugulaire 
interne; cependant dans le cas de guerre de Bazy, il y eut, 

à la suite, une hémiplégie avec mort. Sencert ajoute : « La 
ligature simultanée de la carotide interne et de la jugulaire ` 
interne n’augmente pas les chances d’accidents cérébraux, 
il semble même qu’elle les diminue ». Pour les blessures de 
la partie supérieure du cou, le diagnostic précis du vaisseau 
lésé est presque toujours impossible, dit-il; c'est là un argu- 
ment pour faire de l'hémostase veineuse dans les cas douteux. 
Pour une blessure de la veine jugulaire inter ne, il a fait, avec 
bon résultat, la compression du sinus par voie mastoïdienne. 

Grégoire (Sociélé de Chirurgie, 1919), à propos des ané- 
vrysmes, signale l’oblitération du sinus. 

Fiolle et Delmas (De la Découverte des Vaisseaux profonds, 
1917) signalent Voblitération du sinus pour les are jugu- 
laires à la sortie du crâne. 
= Nous signalons ici un certain nombre d'observations lyon- 

| naises signalées dans les rapports du centre oto-rhino-laryn- 
gologique de la 14€ région. 

Lannois et Patel, en août 1915, ont pratiqué trois nouvelles 

«oblitérations du sinus : une pour multiples fragments de fils 
de fer dont l’un encerclait les gros vaisseaux sous le crâne; 
une autre a été faite chez un malade présentant une hémor- 
ragie inquiétante, pour laquelle Patel dut lier les carotides, 
externe et interne et la vertébrale à droite, ainsi que la caro- 
tide externe à gauche: le malade a bien guéri. 

En septembre 1915, Lannois et Patel ont pratiqué une 
oblitération du sinus pour éclat d’obus derrière la base de 
l’apophyse styloide au contact des vaisseaux. 
= En novembre 1915, intervention de même ordre, avec le 
D: Durand, pour un éclat d’obus situé sur la paroi latérale 
de l’atlas, en arrière des vaisseaux. 

Patel, en 1917, a opéré à l'hôpital militaire de Château- 
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Thierry deux cas de corps étrangers de l’espace maxillo- 
\ pharyngien avec oblitération du sinus: il s’agissait d’éclats 
d’obus extraits par la voie sous-angulo-maxillaire, sans inci- 
dent immédiat ni tardif. 

Lannois et Patel, en 1917, ont opéré à Desgenettes deux 
cas de corps étrangers de la région de la base du crâne dont 
l’un avec compression du sinus. 

Lannois et Sargnon ont opéré, en 1918 et 1919, quatre cas 
de corps étrangers de la base du crâne et de la région sty- 
lienne, dont trois avec compression temporaire du sinus; 
l’ablation des mèches de compression fut faite à la fin. de 
l'opération avec suture totale immédiate de la plaie mastoi- 
dienne : c’est le procédé de l’hémosiase préventive lempo- | 
raire opératoire. | i 

En dehors des cas lyonnais, la rareté de cette intervention 
systématique s'explique en partie par le fait que beaucoup 
de chirurgiens considèrent les corps étrangers de cette région 
comme des noli me langere, bien que le voisinage des gros 
vaisseaux et des nerfs importants de cette région semble 
nécessiter l'extraction du projectile. | 
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- TECHNIQUE. — La technique varie légèrement suivant 
qu’il s’agit d’oblitération permanente ou d’oblitération lem- 
poraire. i | | 

. Dans les deux cas, il faut recourir à l’anesthésie générale. 
Elle sera très légère, à l’éther, goutte à goutte, si le malade 
est gravement choqué, par des hémorragies par exemple; 
profonde dans les autres cas, car la double opération du tam- 
ponnement et de l'extraction sont parfois longues. | 

L'incision est l’incision mastoidienne ordinaire avec adjonc- 

tion possible d’une petite section transversale postérieure. 

On trépane l’antre classiquement, on enlève les cellules 

rétro-antrales qui, très souvent, sont situées immédiatement 

en avant du sinus, on effondre la gouttière et lé sinus apparaît 
bleuté. Il peut y avoir de petites variantes : les otologistes 

savent combien le parcours du sinus est variable, tantôt 
° 
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superficiel, tantôt très profond, de sorte que sa recherche, 
théoriquement facile, oblige à des tâtonnements. Une fois 
le sinus mis à nu sur environ | centimètre de longueur, au 
niveau du coude et de la portion descendante, on le comprime 
avec une mèche de gaze fortement, serrée. Pour favoriser 
l’'oblitération du sinus on peut, avant de ‘mettre la mèche, 
ponctionner la paroi soit avec la pointe du bistouri, soit avec 
une aiguille de Pravaz, la blessure de l’endoveine facilitant, 
la formation du thrombus.. On suture partiellement la plaie 
mastoïdienne et on laisse le tamponnement en place, de 
8 A 12 jours. Les pansements ultérieurs se font à plat, la gué- 
rison survient généralement sans incident ni suppuration. 

Lannois ct Patel ont indiqué qu’on pouvait aussi rechercher 
le sinus par la voie rétro-mastoïdienne pour éviter l’ouverture 
de l’antre et des cellules mastoïdiennes et leur infection 
possible. L’incision en T est ici nécessaire et, pour découvrir 
le sinus, il faut trépaner au niveau du quadrant postérieur 
et supérieur de la mastoïde, sur une ligne horizontäle partant 


_ de l'épine de Henle. L’oblitération, les soins postopératoires 


sont les mêmes que pour l’oblitération permanente par voie 


_mastoïdienne; la guérison est peut-être plus rapide. Mais ce 


procédé est moins recommandable, car il n'empêche pas 
l’afflux du sang venant du sinus pétreux supérieur qui 
débouche dans le sinus latéral au niveau du coude et est. assez 
volumineux. L’oblitération de la portion descendante, au 
contraire, ne laisse subsister que l'apport du sang par le sinus 
pétreux inférieur au niveau du trou déchiré postérieur : il 
est beaucoup moins important et pratiquement négligeable, 
ou du moins facile à contrôler. 

Dans l’oblilération lemporaire, la technique est la même : 
la seule différence réside en ce fait qu’aussitét le corps étranger 


enlevé, avant de suturer et de drainer la plaie cervicale, nous 
_enlevons la mèche de compression sinusale et observons la 


plaie cervicale. Si elle ne saigne pas au bout d’un moment, 
on suture simplement la plaie mastoïdienne, puis on draine 
et suture partiellement la plaie cervicale. 
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Cette oblitération temporaire, utilisée dans nos deux der- 
niers cas de corps étrangers de la région vasculaire nous a 
donné deux bons résultats : la réunion mastoidienne s’est 
faite par première intention et il n’y a pas eu d'hémorragic 
secondaire. Si celle-ci se produisait (traumatismes infectés du 
cou), il serait facile de faire rapidement de nouveau la com- 
pression du sinus à travers la brèche osseuse. _ 


$ v 
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INDICATIONS. — Quelles sont les indications de la compres- 
sion du sinus latéral? Nous l’avons utilisée dans deux caté- 
gories de cas: les lésions traumatiques et quelques cas de 
lésions spontanées. ` | 

Lésions iraumaliques. — Les avojectiles de la base du crâne 
peuvent occuper la région ptérygo-maxillaire, la région 
préstylienne, la région prévertébrale, la région rétro-stÿlienne 
ou maxillo-pharyngée ou zone vasculaire. 

Comme l’a montré Patel, les corps étrangers de la région 
ptérygo-maxillaire sont justifiables, surtout quand ils ne sont 
pas trop gros, de la voie anté-sterno-mastoïdienne sous- 
angulo-maxillaire, déjà préconisée par Jaboulay pour l’abord 
des régions situées en dedans du maxillaire inférieur, notam- 
ment de l’amygdale; il n’y a pas là de veines importantes, 
donc pas de compression du sinus. I] en est de même pour les 
corps étrangers de la région préstylienne, justifiables de la 
même volé sans compression veineuse. 

Pour les corps étrangers prévertébraux, Patel conseillé 
surtout Ja voie rétro-sterno-mastoïdienne, sans compression 
veineuse, à moins d’accident opératoire du côté de la veine. 

La compression du sinus est utile, même nétessaire comme 
procédé d’hémostase préventive, dans l'extraction des corps 
_ étrangers de la zone vasculaire ou zone maxillo-pharyngienne, 
que le projectile soit situé entre l'artère ou la veine ou entre 
la veine et le pharynx: c’est là Vindication capitale de la 


compression sinusienne. Il est indispensable dans tous ces cas 


d’avoir des repérages radiographiques d’une précision rigou- 
reuse : nous ne saurions trop remercier ici le D" Arcelin des 


Pa 
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indications si précises qu’il nous a toujours fournies. On peut 
d’ailleurs opérer sur la table radiographique. 

Pour les anévrysmes, il s’agit soit d’anévrysmes diffus, soit 
_ d’anéviysmes artérioso-veineux. Lannois et Patel en ont rap- 
porté des observations où ils ont obtenu de bons résultats 
de l’oblitération curative ou préventive sinusienne. 

Dans les plaies graves et infectées de la partie haute du 
-cou, l'oblitération du sinus, soit préventive, soit curative, | 
peut rendre de grands services. 

Voici, trés résumées, nos trois observations personnelles : 


OBSERVATION I. — Francois M..., blessé le 29 mai 1918 a 
Reims. Une radiographie faite le 8 juillet montre un éclat d’obus 
rectangulaire de la grosseur d’une noisette, qui paraît fixé à la 
‘partie supéro-postéricure de l’apophyse ptérygoide du sphé- 
notde gauche. Mais une première intervention faite le 5 août ne 
permet pas d’arriver au corps étranger dont la localisation étail 
mauvaise : en réalité, l’éclat était logé dans l’espace vasculaire 
maxillo-pharyngien, en dedans de l’apophysc styloide et en 
avant de la carotide, à son.entrée dans le crane. | 

Le 11 septembre, intervention. 19° temps: Recherche du 
sinus latéral, qui est très profond et très loin en arrière; tam- 
ponnement serré, sans piqûre du sinus. 2° temps : On reprend 
incision sous-angulo-maxillaire qui avait servi la première 
fois en la prolongeant en haut et en arriére sur le sterno-mas- 
toïdien. Le repérage sur la table radiologique permel de retirer 
le corps étranger, non sans difficulté, avec la pince de Luc; 
wost un éclat d'obus long de 2 centimètres et large de 1 centi- 
motrc. Guérison rapide. | 


Oss. II. — Le capilaine M... est porteur d'un éclat d’obus 
localisé immédiatement en avant de la carolide interne droile, 
à 1 centimètre environ au-dessous de la base du crâne. Inler- 
venlion le 10 décembre 1918. Compression du sinus latéral, 
qui cst très postérieur ct masqué par de nombreuses cellules, 
Incision’ sous-angulo-maxillaire sur la table radiographique, 
décollement au doigt qui sent le corps étranger. Désenclave- 
ment assez facile à la sonde et à la curetle, ablation avec la 
pince de Luc. Comme il n’y a pas d’hémorragie, on enlève le 
tampon sinusien ct on fait une suture mastoïdienne. Suture 
presque totale de la plaic cervicale et drainage avec des crins. 
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Suites opéraloires bonnes, bien qu’une sinusite maxillaire gau- 
che, dont le blessé était porteur, ait déterminé sept jours plus 
tard une otite suppurée gauche. 


Oss. III. — Henri H...; blessé le 30 septembre 1918 par 
éclat d’obus entré à la région sous-orbitaire droite, ayant tra- 
versé le sinus maxillaire. Une radiographic faite à Desgenet tes 
le montre à la base du crâne, en avant de la région carotidienne. 
intervention le 25 novembre sur la table radiologique. Compres- 
sion du sinus latéral, situé très profondément en arrière des 
cellules postéricures nombreuses. Longue incision sous-angulo- 
. maxillaire : repérage difficile, désenclavement laborieux au 
moyen d’une curette. Il n’y a pas d’hémorragie ct on enlève 
le tamponnement du sinus. Drainage aux crins. Guérison com- 
pléte le 10 décembre. 


Lésions spontanées. — À vrai dire, toutes ces indications, 
nées avec la guerre, vont disparaître avec elle ou du moins 
devenir très rares. Mais il est des affections spontanées où 
il nous paraît que cette méthode pourra être utilement em- 
ployée. Nous faisons allusion aux cas de pyohémie otegne 
sans thrombo-phlébile du sinus. Quelle que soit l’idée qu’on 
se fasse de la pathogénie de cette pyohémie, on en arrive 
toujours 4 cette conception que les microbes pénétrent dans 
la circulation générale par l'intermédiaire du sinus et de la 
veine jugulaire. Rien ne paraît devoir mieux s’opposer à cet 
envahissement que l’arrêt de la circulation sanguine au-dessus 
du point contaminé, c'est-à-dire des cellules mastoïdiennes 
infectées. Les autres voies de retour veineux sont en effet 
sans importance à côté du sinus. 

Dans cet ordre d’idées nous pouvons citer trois interven- 
tions dans lesquelles la compression du sinus a été faite : 
dans l’une, lieutenant C..., il y avait sans doute déjà de la 
thrombo-phlébite et le malade succomba; dans une seconde, 
Pierre S..., il se produisit aussi un caillot infecté qui fut 
enlevé les jours suivants avec résultat favorable, et enfin un 
cas de pyohémie non compliqué, où le malade guérit. Nous 
pouvons aussi citer le cas singulier du malade qui avait été 
opéré en janvier 1916 par notre confrère Butzbach pour 


PO TT Ol ne 


— 353 — 


mastoïdite droite; le sinus avait été mis à nu. Entré dans notre 
service, venant des détenus pour hémorragie par l'oreille, | 
‘il se plaignait de douleurs vives sur la mastoïde, avait de la 
' température (probablement simulée); il fut opéré de nouveau 
et on trouva ‘immédiatement un sinus procident et dilaté 
qui fut photographié par le Dt Molinié. Il nous a: semblé qu'il 
existait une petite fistule dans le conduit et on s’arréta à 
l'hypothèse d’une hémorragie d’origine sinusienne. Le sinus 
fut dégagé, puis tamponné. La mèche fut laissée en place 
pendant onze jours et lorsqu'elle fut enlevée, il ne se produisit 
aucune dilatation nouvelle du vaisseau. 


En résumé, comme indication, la compression permanente 
est indiquée pour les lésions anévrysmales, pour les plaies 
graves hautes du cou, pour certains cas de pyohémie otitique 
sans thrombo-phlébite; la compression {emporaire opératoire 
est utile comme hémostase préventive dans l'extraction des 
corps étrangers de la base du crâne de la région vasculaire, 
maxillo-pharyngée; mais si au cours de l'opération de lex- 
traction il y a lésion veineuse, la compression permanente 
reprend tous ses droits; il en est de même en cas d’hémorragie 
secondaire consécutive à l'extraction. 


eT ee de A 
PARALYSIE DES NERFS SPINAL, GRAND HYPOGLOSSE 


GRAND SYMPATHIQUE 
SUITE DE PLAIE PROFONDE SOUS-MASTOIDO-JUGULALRE 
PAR ÉCLAT D OBUS 


PAR MM. 


Le Professeur MOURET, Le Médecin-major de 1°° cl. SEIGNEURIN, 
Médecin-chef Chef adjoint 
du Centre Oto-rhino-laryngologique de la 16°.Région. 


- Notre intention n’est pas de décrire un nouveau syndrome 
nerveux. 

Nous apportons simplement, à titre documentaire, l’obser- 
vation d'un blessé de guerre qui présente, à la suite d’une 
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plaic profonde sous-mastoido-jugulaire droite, des lésions du 
spinal, de l’hypoglosse, du sympathique droits. 

Les paralysies associées, traumatiques ou non, provenant de 
l'atteinte de deux ou plusieurs troncs du groupe nerveux 
issu des trous condylien et déchiré postérieur, ont été, ces 
dernières années, l’objet d'analyses serrées, de descriptions 
précises. Voici la liste des syndromes actuellement connus : 


1° Syndrome d’ Avellis (1891): 


Hémi-paralysie vélo-palatine. Branche interne du spinal corres- 
pondant. 
Hémi-paralysie laryngée. id. 


A 
{Avec ou sans atteinte du pneumogastrique.) 


20 Syndrome'de Schmidt (1892): 


Hémi-paralysie vélo-palatine. Branche interne du spinal corres- 
pondant. 
Hémi-paralysie laryngée. id. 
Paralysie du sterno-mastoïdien ct Branche externe du spinal corres- 
du trapèze du même côté. , pondant. 


(Avec ou sans atteinte du pneumogastrique.) - 


3° Syndrome de Jackson (1864): 


Hémi-paralysie vélo-palatine. Branche interne du spinal corres> 

; pondant. 

Hémi-paralysic laryngéc. id. i à 

Paralysie ou intégrité du sterno- Atteinte ou intégritè de la branche 
cléido-mastoïdien et du trapèze externe du spinal correspondant. 
du même côlé. 

Uémi-paralysie linguale. Grand hypoglosse. 


(Avec ou sans alteinte du pneumogastrique.) 


49 Syndrome de Tapia (1906) : 


Hémi-paralysie du larynx. Branche interne du spinal au- 
dessous des filels qui vont au 
voile. 

Hémi-paralysie de la langue. Grand hypoglosse. 

Paralvsie ou inlégrilé du sterno-  Alteinte ou intégrité de la branche 

cléido-mastoïdien et du trapèze externe du spinal correspondant. 


du même côté, 
(Avec ou sans alleinte du pneumogastrique.) 
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5° Syndrome du irou déchiré postérieur de Vernet (1916): 


Hémi-pa ralysie vélo-palatine. 


Hémi-paralysié laryngée. 
Paralysie ou intégrité du sterno- 
cléido-mastoïdien et du trapèze 
du même côté. oo 
Hémi-paralysie du constricleur 
supérieur du pharynx. 
Troubles du goût de la moitié cor- 
respondante postérieure de la 
languc. 


Branche interne du spinal corres- 
pondant. 

id. = | 

Branche externe du spinal corres- 
pondant. 


Glosso-pharyngien correspondant. 


id. 


(Avec ou sans atteinte du pneumogastrique.) 


60 Syndrome total de Collet (1916); syndrome du carrefour 
condylo-déchiré postérieur de Sicard (1917): 


Hémi-paralysie du constricteur 
supérieur du pharynx. 

Troubles du goût, câté postérieur 
correspondant de la langue. 

Troubles de sensibilité hén.i-voile, 
pharynx, larynx. Troubles de 
salivation, de toux, de respi- 
ration. 

Hémi-paralysie du voile. 


Hémi-paralysie du larynx. 

Accélération du pouls. Modifica- 
tions du réflexe oculo-cardiaque. 

Paralysic du trapèze ct du sterno- 
cléido-mastoïdien. 

* Hémi-paralysic linguale. 


Glosso-pharyngien correspondant, - 
id. 


Pneumogastrique correspondant. 


Branche interne du spinal corres- 
pondant. 
` id. 
id. 


Branche externe du spinal corres- 
pondant. | 
Ilypoglosse correspondant. 


70 Syndrome nerveux de l’espace rétro-parolidien postérieur 
p 


de Maurice Villaret (1916): 


Tous les troubtes du syndrome pré- 


cédent. 

Le syndrome de Cl. Bernard-ITor- 
ner (rétrécissement palpébral, 
myosis, enophtalmie). 


Glosso-pharyngien,  pneumogas- 
trique, spinal et grand hypo- 
glosse. | 

Grand sympathique. 


Cette associalion du grand sympathique a élé également 
rencontrée par Moure chez un blessé de 1914, par Lannois, 


.Sargnon, Vernet, Halphen. 
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8° Paralysies associées du facial et du groupe  condylo-déchiré 
postérieur. Moure el Lannois (1916): 


Tous les troubles du syndrome Glosso-pharyngien, pneumogas- 
total de Collet. trique, spinal, grand hypoglosse 
correspondant. 
Hémi-paralysie faciale du même Facial correspondant. 
cots. : 


- 


Notre observation ne rentre dans aucun de ces cadres. 

C'est un syndrome de Jackson (sans atteinte de la branche 
externe du spinal) auquel s’ajoute une défaillance du grand 
| sympathique. | 


OBSERVATION. — Le soldat F..., de l'infanterie, est blessé 
le 29 août 1918 par un éclat d’obus. Ce projectile pénètre au- 
dessous de.lé région posléro-inférieure de la mastoïde ne 
se dirigeant en avant et en dedans. 

Cel éclat est retiré par la même voice, à l’ambulance voisine 
du.champ de bataille; le corps étranger est rencontré à une pro- 
fondeur de 5 centimètres. Une hémoïtragie veineuse accompagne 
l'extraction, mais ne donne lieu à aucun incident. 


A la suile de cette blessure s’installent les troubles que nous 


constatons à Ventrée de ce militaire dans notre service, le 
27 novembre 1918. . 
F... jouit d’un bon état général, il ne se plaint que d’éprouver 
une certaine difficulté à parler : il ne peut émettre que des sons 
de tonalité basse; sa voix est vite cnrouée s’il converse un 
tanl, soit, peu trop longtemps. 
L'examen clinique nous donne les renscignements suivants : : 


L’orifice d’ entréc du projectile (sous-mastoïdien postérieur 


droil) est le siège d’une cicatrice de 1 centimètre de diamètre, 
gaufrée, blanchâtre, légèrement adhérente aux plans sous- 
jacents. 

L’intéressé ne se plaint en ce point d’aucune douleur, ni 


spontanée ni provoquée, Les mouvements de la tête ct du cou 


sont parfaitement libres. | 

En regardant la face du blessé, l’attention est allirée du côté 
de son œil droit (côté blessé) qui présente les symptômes sui- 
vants : | 

Enophtalmie modérée, fente palpébrale légèrement rétrécie, 
myosis moyen (syndrome de Cl. Bernard-Horner). La tension 
oculaire, l’acuité visuelle, les réactions pupillaires sont nor- 
males. 


bananes. 
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Le reste de la face est indemne, tant au point de vue moteur 
qu’au point de vue sensitif. 

Le blessé ouvre sa bouohe : Ja langue apparaît ridée au niveau 
de sa moitié droite (côté blessé). 

Hors de la bouche, cette langue est encore plissée, ralatinée : 
de plus, sa pointe est déviée à droite, la moitié gauche intacte 
s’enroulant en quelque sorte autour de la moitié droite. L’exa- 
men de la sensibilité générale et gustative de cet organe ne’ 
révéle aucun trouble. 

La moitié droite (côLé blessé) ‘du voile du palais est parésiée 
seulement. Il existe une sorte de paresse de ce côté du voile, 
alors qu’à gauche les mouvements sont complets. Cependant, 
la déglutition est à peu près normale; la voix a conservé son 
timbre. | 

Le larynx présente une paralysie de sa moitié droile (côté 
blessé). La corde vocale correspondante est en position para- 
médiane. Ces lésions expliquent la dysphonie accusée par le 
blessé, la voix bitonale, T impossibilité d’émettre des sons élevés, 
la tendance à l’enrouement. 

La muqueuse nasale, pharyngéc, laryngéc, est légèrement 
congestionnée; elle n’est le siège d’aucun trouble de sensibilité. 

Les examens répétés ne nous ont pas permis de noter de 
trouble de salivation, de modification du rythme cardiaque, 
de désordre respiratoire. 

Pendant son séjour au centre (un mois), nous avons constaté 
l’amélioration lente des troubles oculaires ct de la paresse 
vélo-palatine. 

La paralysie ct l’atrophie de la moitié droite de la langue ont. 
légèrement diminué, mais dans des proportions moins accusées 
que les troubles oculaires ct vélo-palalins. 

Par contre, la paralysie de la moitié droite du larynx csl à 
peu près restée sans changement. 


En résumé nous avons été en présence d’une paralysie de la 
moitié droite du larynx, de la moitié droite de la langue, 
d'une parésie de la moitié droite du voile du palais, et de 
symptômes oculaires droits caractérisés par un rétrécissement 
palpébral avec enophtalnue et myosis. 

Si nous traduisons ces troubles fonctionnels par des lésions 
anatomiques, nous conclurons à une atteinte de la branche 
interne du spinal droit, du grand hypoglosse droit, du grand 
sympathique droit. 
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Ces paralysies associées ont été réalisées, dans nolre cas, 
par une cause agissant en un point ot ces trois nerfs sont 
voisins. | 

Le traumatisme subi par F... est en effet suffisamment 
précis pour expliquer une telle localisation. L’éclat d'obus, 
rasant la partie postérieure du plancher digastrique de la 
mastoïde, s’est dirigé en avant et en dedans, à 5 centimètres 


de profondeur, suivant l’axe-du rocher, s’insinuant entre le 


paquet vasculaire et les masses musculaires préverté- 
brales. : | | 

Ce projectile a respecté les vaisseaux, mais est venu heurter 
le groupe nerveux issu des trous condylien et déchiré posté- 
ricur, déterminant des lésions plus ou moins profondes du 
spinal, du grand hypoglosse, du sympathique. 


EXTRACTION D'UNE BALLE DE REVOLVER 
DANS LE SINUS FRONTAL DROIT! 


Par le D' LABARRIERE (d'Amiens), 


OBSERVATION. — En 1916, au moment de l’offensive de la 
Somme, le médecin-major Caudron, de Lille, me présente, au 
centre oto-rhino-laryngologique d’Amicns, dont’ j’étais alors 
le chef, un militaire qui demande à être débarrassé d’une balle 
de revolver de la région frontale. 

L’orifice de pénétralion élant à peine visible, deux radio- 
scopics, l’une de face, l’autre de profil, sont faites par le 
Dr Degouy, ct notre impression à tous est que le projectile cst 
logé dans le sinus froutal droit. = 

Le malade west confié pour être see et je pratique les 
différents lemps suivants: 


1° INCISION LONGUE, curviligne, suivant la direction de 
arcade sourciliére, du sillon naso-palpébral et naso-génien, 
intéressant toutes les couches superficielles y compris le pé- 
rioste. 


1: Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1919. 
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. 2° RUGINATION DES PARTIES MOLLES, de façon à bien décou- 
vrir la voûte orbitaire ct la branche montante du maxillaire 
supérieur. © 

3° TREPANATION DU SINUS PAR LE PROCÉDÉ DE JACQUES 
(voie orbitaire) ct résection de tout le plancher du sinus. La 
balle est trouvée dans l’angle formé par la paroi cérébrale el 
la cloison intersinusale. 


49 Craignant un peu d’cthmoïdite, je préfère pousser un peu 
plus loin l'intervention, TREPANER LA BRANCHE MONTANTE 
DU MAXILLAIRE ET ÉVIDER TOUT LE MASSIF ETHMOIDAL ANTÉ- 
RIEUR cn ne conservant de l’ethmoïde droit que la lame per- 
pendiculaire, la lame papyracée et la paroi cranienne. 

5° LES SUTURES IMMÉDIATES sont faites et une mèche sinuso- 
nasale est laissée en place pendant vingt-quatre heures seu- 
lement. , | 

A partir de ce moment, je me contente d’assécher et de 
badigeonner le sinus par voie endo- nasale. Au bout de dix jours, 
le tracé de Vincision est réuni par première intention ct le 

patient complètement guéri. à 


Si je rapporte cette observation, c’est pour montrer qu’en 
présence d’un coup de feu il ne faut pas agir avec une folle 
précipitation et vouloir extraire le projectile coûte que coûte, 
même si on sé trouve placé dans de mauvaises conditions 
opératoires. | | 

Il y avait plus de trois ans que le militaire en question 
portait sa. balle et, vraisemblablement, il aurait pu la conserver 
beaucoup plus longtemps. 

C’est sur les instances du patient que je suis intervenu; ce 
dernier a profité de son passage à l’hdpital et a jugé avanta- 
_geux de se faire octroyer une convalescence de trois semaines 
pour l’extraction d’un corps étranger qui donnait simplement 
une sensation de lourdeur au niveau de la racine du nez. 
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| | COMPTE RENDU | 
DU CONGRÈS FRANCAIS D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


(SESSION ANNUELLE 
DE LA SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE) (suite). 


Séance du mardi matin 13 mai 1919. 


M. J. GAREL (de Lyon). — Sur un cas de laryngocéle 
externe (sera publié in extenso). 


L'auteur a observé une jeune fille de vingt ans chez laquelle, 


depuis l’âge de quatorze ans, le cou gonfle des deux côtés, 


mais surtout du côté gauche, chaque fois qu’elle tousse, la 
tumeur s’affaissant instantanément après la toux; le même 
fait se reproduit à chaque effort. Le larynx est normal, les 
bandes ventriculaires ne changent pas d’aspect pendant l’émis- 
sion des sons; la voix n'est pas altéréc; la malade a un excellent 
élat général et ne ressent aucune douleur. 


M. Texrer. — J'ai observé également, et pour la première fois dans 
ma carrière médicale, une lsryngocèle inférieure de la grosseur d’une 
noix, dont le point de départ semblait ĉtre-au niveau de la partie infé- 
ricure du larynx, à l'arrière du cricoïde et de la trachée. 11 s’agissait d'un 
jeune homme de dix-neuf ans, laboureur. Cette tumeur était survenue 
subitement à la suite d'efforts; elle grossit peu à peu pour atteindre 
la grosseur actuelle d’une noix. Elle se gonflait dans la toux, l'effort, et 
faisait saillie au-dessus de la fourchette sternale. Je me suis contenté 
comme trailement, du port d’une pelote compressive. 


M. le Professeur E. J. Mourr (de Bordeaux). — Thyro- 
tomie et laryngectomie sous anesthésie locale (sera publié 
in exlenso). 

Après avoir rappelé qu’il y a peu de temps encore toute inter- 
vention élait considérée comme d’une extrème gravité, Pauteur 
signale que maintenant la Lhyrotomie est acceptée par tous; 
il insiste surtout sur Ics indications de cette thyrotomie : 
seules les tumeurs malignes (épithéliomas) limitées à l’une des 
cordes vocales sont justiciables de la thyrotomie. Dès que le 
ruban vocal est débordé ou qu’il existe la moindre trace d’in- 
filtration périphérique, les résultats de l’opération deviennent 
très aléatoires. La thyrolomic est contre-indiquée lorsque le 
fibro-cartilage est atteint ou encorc chez les sujets jeunes âgés 
de 35 à 45 ans. | 

La laryngectomic donnait autrefois une mortalité de 95 0/0; 
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elle est devenue une intervention presque bénigne, dont la 
mortalité postopératoire ne dépasse certainement pas 10 a 
12 0/0 : 5 décés postopératoires sur 35 opérés de laryngectomie. 
Un seul décès s’est produit dar les vingt dernières opérations 
qui, toutes, ont été faites à l’anesthésie locale : d’où Vindication 
formelle d'employer toujours ce mode d’anesthésie. 

Il est préférable de faire quinze jours avant l’extirpation 
totale, une trachéotomie préalable: le malade s’habitue au 
port de læ canule et la façon dont il réagit à la trachéotomie 
donne son degré de résistance. 

Les soins postopératoires de la epigoni sont au moins 
aussi importants que l’opération elle-même. Ils seront faits au 
moins deux fois par jour par un aide sérieux et bien entraîné. 

La laryngectomie est indiquée lorsque la tumeur, née à Pin- 
térieur du larynx a débordé les cordes, mais précocement, 
avant qu’elle ait traversé le cartilage thyroïde et avant l’inva- 
sion ganglionnaire. 


M. Mozinié. — M. Moure nous engage à pratiquer la laryngectomic 
d'une façon précoce, mais ce desideratum est difficile 4 obtenir. Nous 
voyons des malades avec du tirage refuser la trachéotomie. Combien 
plus difficile sera-t-il d'obtenir l’assentiment du malade pour une laryn- 
_gectomie, lorsqu'il ne présente qu’un trouble léger et la simple raucité 
de la voix. Or, nous n'aurons raison de vaincre leur résistance que 
lorsque nous pourrons leur présenter des résultats définitifs satisfaisants. 

Il y a là un cercle vicieux dont nous sortirons difficilement. 


M. LEMAITRE. — J'ai suivi avec le plus grand intérêt la communi- 
cation que vient de nous faire le professeur Moure : l'emploi systématique 
de l’anesthésie locale constitue un véritable progrès en chirurgiclaryngéc. 
Appliquée plus particulièrement dans la laryngectomic totale, insi 
que l’école lyonnaise, avec notre collègue Sargnon l’a préconisé, ainsi 
que mon maître Sébileau l’a précisé, ainsi que je l’ai indiqué, ici-même 
il y a cinq ans, dans un travail qui, en raison de la guerre, n’a pu paraître, 
mais que je me propose de reprendre en signalant d'autres observations, 
elle transforme complètement le pronostic opératoire de cette interven- 
tion, comme l’a transformé la trachéotomie préalable. 

Mon expérience, relativement courte, m’a permis d’assister aux trois 
périodes évolutives de cette intervention. 

Dans la première de ces périodes, l’intervention se faisait en un temps 
et sous anesthésie générale. Elle donnait 95 0/0 de décès. 

Dans la seconde, l'intervention était précédée de la trachéotomie 
et se pratiquait sous anesthésie générale. Elle fournissait de 40 à 45 0/0 
de décès. 

Dans la troisième enfin, qui est la période actuelle, l'intervention se 
fait en deux temps et sous anesthésie locale. Son pronostic est d’une 
grande bégninité, le pourcentage des décès est inappréciable. 


28 
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Je voudrais dire également un mot sur ce que je pense des examens 
microscopiques dans les cas de cancer du larynx, 

Nous pratiquons tous; maintenant, une biopsie avant de faire une 
laryngectomie. Le diagnostic hist@ogique doit confirmer le diagnostic 
clinique, du moins en ce qui concerne les tumeurs épithéliales. 

La biopsie permet en outre, dans certains cas, —et c’est le point sur 
lequel je désire insister — d'apprécier le degré de malignité de la tumeur. 
Parini les facteurs de l'opportunité opératoire, ce degré de malignité 
intrinsèque de Vaffeclion prend parfois autant d'importance que les 
facteurs relevant de l'état général du sujet ou de l'extension fu processus 
néoplasique. z 

Enfin, la tumeur enlevée, Pexamen histologique est encore indispen- 
sable, car il permet, mieux que la simple biopsie, de définir nettement 
la variété du cancer en présence duquel on se trouve, et cela n’est pas 
sans intérêt pour juger de la valeur de nos observations au point de vue 
des récidives. 


M. GAREL. — Je suis d’avis avec M. Moure que le diagnostic doit 
être établi aussitôt que possible si l’on veut obtenir le minimum de réci- | 
dives. Je me demande si dans les opérations sans récidive ultérieure on 
ne s’est pas, dans quelques cas, trouvé en présence de lésions syphili- 
tiques Lertiaires. | 

En 1914, avec le professeur Tixier, nous avons eu un cas de tumeur 
lucalisée au côté droit du larynx. On fit préalablement un traitement 
d’épreuve sans succès. Le malade fut opéré par laryngofissure. Il n’a pas 
récidivé ct se porte bien actuellement, 

Quatre ans plus tard, une femme se présente à ma consultation avec 
une lésion du larynx que je déclare syphilitique tertiaire d'emblée. 
J’institue le traitement spécifique et la malade guérit rapidement. Elle 
ute déclare qu'elle est la femme du malade qui a été traité en 1914 par 
le professeur Tixicr, malade qui va très bien depuis cette épqque. Je 
me demande donc si, malgré l’insuccés du traitement d'épreuve, il ne ` 
s'agissait pas chez cet homme d'un pseudo-cancer d'origine syphilitique. 
Dans de nombreux cas, l'examen d'une parcelle de la tumeur est insuf- 
fisant pour établir le diagnostic. Souvent le microScope ne donne que 
ues renseignements douteux. 


M. SARGNON. — Je suis très heureux de constater que l’anesthésic 
locale d'infiltration, préconisée par M. Bérard et nous en 1911, est devenué 
classique pour la laryngectomie. Nous préférons, pour la laryngectomie, 
la méthode en deux temps; l'importance des pansements répétés est 
capitale. M. Moure a obtenu une excellente statistique opératoire. Par 
l’anesthésie locale et les soins opératoires minutieux, on peut avoir 
d'excellents résuitats immédiats, mais les résultats éloignés restent 
encore mauvais. 

MM. Bérard, Lannois et moi avons essayé dans 13 cas, depuis plus 
d’un an, le radium à dose intensive (60 à 100 milligrammes) aveo ou 
sans laryngofissure et exérése suivant le cas, pour des néoplasmeés malins 
du larynx. . 
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Nous avons actuellement deux guérisons et quelques améliorations 
en surveillance. Cependant, d’une façon générale, nous pouvons dire 
qu’en matière de radium, les tuineurs malignes du nez, des sinus, des 
umygdales nous ont donné de meilleurs résultats que les tumeurs mali- 
gnes du larynx, qui sont le plus souvent des épithéliomas ulcérés. 

Nous croyons que le radium combiné à l’opération externe augmenteru 
le champ des laryngo-fissures. 


M. Jacques. — Je suis heureux de voir s$ itbrièer à nos D. 
sur la laryngectomie : c'est le meilleur témoignage du progrès. 
m’associe, pour ma part, entièrement aux conclusions de M. Moure sur = 
avantages de l’anesthésie locale et ceux de la trachéotomie préalable, 
Pour l’anesthôsie locale, je me permets d'insister, pour ceux de nos 
collègues qui hésiteraient encore d’y recourir, sur l’admirable tolérance 
dos patients cocainisés. J’si cru, d'autre part, pendant un certain temps 
aux mérites prépondérants de l’opération en un seul temps: une expó- 
rience plus étendue m'amène à souscrire à la trachéotomie préalable, 
qui accoutume le pneumogastrique au trauma opératoire ct, mulalis 
mulandis, fournit une intéressante indication sur l'aptitude si variuble 
des sujets à être opérés. 

J'ajoute une question : Que pense M. Mouro des laryngectomies par- 
ticlles et spécialement de l'hémilaryngectomie, dont j'ai apprécié dans 
deux cas récents les gros avantages fonctionnels consécutifs 


M. Guisez. — Le diagnostic de cancer du larynx au début est tout 
à fait difficile. C’est cependant à cette période qu'il y aurait intérêt à 
faire une intervention radicale. On ne peut pas toujours se fier à une 
prise biopsique, qui n’est pas toujours faite au bon endroit. Le malade 
hésitera à se résoudre à une intervention qui, si elle est moins grave 
maintenant, est toujours mutilante. 

Quant aux survies après l'intervention, n’avons-nous pas tous observé * 
des survies de deux, trois ans après le diagnostic, sans autre intervention 
qu’ une trachéotomie. 


M.BRINDEL. — A propos du diagnostic précoce, je dirai que le micro- 
scopo est précieux, et nul d’entre nous ne s’aviscrait de proposer à un 
mglade une thyrotomie ou une opéralion plus grave sans avoir élayc 
son diagnostic par l’examen biopsique. 

, Quand les résultats sont positifs c'est parfait; on a des indications sur- 
la nature exacte de la lésion, sur sa malignité, sur la marche plus ou moins 
rapide de l'affection. 

J'ai pratiqué un très grand nombre d'examens histologiques de tu: 
mours laryngées, et malgré mon expérience à ce sujet, j’ai été quelque- 
foia très embarrassé sur la nature du prélèvement microscopique. Patr- 
fois, cet examen est négatif: une, deux, trois fois de suite, à trois semaines 
à un mois d'intervalle. Il ne devient positif que plus tard, alors que la 


1. L'auteur a suivi récemment le cas d'un confrère chez qui la survie 
a été de cinq ans à la suite de diverses interventions par les voies 
naturelles. 
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lésion est devenue déjà inopérable et que depuis longtemps l'examen 
clinique en révélait la nature maligne. ` 

Il faut donc savoir allier les résultats cliniques aux résultats hislolo- 
giques pour se faire une opinion ferme sur le diagnostic précoce du 
cancer laryngé. 


M. Moure. — Nous assistons pour la laryngectomie aux mêmes objec- 
tions qui m'ont été faites ici même il y a déjà de nombreuses années, 
lorsque je préconisais la thyrotomie pour certains cancers du larynx 


. bien limités. 


Je suis convaincu que le jour où les spécialistes, bien d’accord sur la 
bénignité relative de l'extirpation du larynx, préconiseront ct conscil- 
leront l'opération avec plus de conviction, les malades sesoumettront 
cl, somme toute, acceptcront la scule opération capable de les guérir. 
On leur évitera cette mort affreuse pour l’entourage et si pénible pour 
eux qu'est la fin des malades atteints de cancer du larynx. | 

Je répondrai à M. Jacques que je ne suis pas très partisan des 
opérations partielles; pour être eflicace, la laryngectomie doit être 
totale. 

Il est bien entendu que le microscope doit aider la clinique dans les 
cas où il peut nous renseigner, ce qui, M. Brindel l’a fort bien dit, ne lui 
est pas toujours possible. | 

Enfin, il ne faut pas, lorsqu'un malade guérit après l’opéraliou, 
conclure qu'il n’avait pas de cancer, mais bien qu’il y a des tumeurs 
malignes récidivant quoi quon fasse et d'autres curables par la chirurgie. 


M. SIEUR. — Je vous demande la permission d’appuyer les conclu- 


-sions de M. Moure. 


Sans médire des divers traitements appliqués aux néoplasmes du 
larynx, il n’en est qu'un véritablement curalif, c'est le traitement chi- 
rurgical, tous les autres ne sont que des adjuvants. | 

Tout le monde soit que pendant unc période assez longue, l’afleclion 
esl localisée à l’intérieur du larynx. En cnlevant cet organe, on a donc 
la certitude de faire une ablation totale de la tumeur” Dès que les gan- 
glions sunt envahis, il faut, pour être complet, extirper tous ces ganglions, 
ct on est amené alors à pratiquer une opération longue ct étendue, très 
shockante pour l’opéré. 

J'ai eu la bonne forlune d'opérer en 1908 un malade atteint d’épi- 
thélioma du larynx, diagnostic vérifié par l’histologie: il vit toujours 
ct en parfaite santé. Chez lui, l’opération avait été d'une extrême 
bénignité. | 

Deux autres malades, observés dans des conditions analogues, mais 
s'élant refusés à toute intervention, sont venus mourir dans mon service, 
objets d'horreur, comme le disait M. Moure, pour cux et pour leur entou- 
rage. 

Il faut donc que le chirurgien se montre pénétré de l'importance 
d'unc intervention hâtive ct s'efforce. de faire passer sa conviction dans 
l'esprit de ses malades. 
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M. Gutsez (de Paris). — Les grands traumatismes du 
larynx, de la trachée et de loesophage au point de vue 
diagnostic et thérapeutique. 

L’auteur n’a en vue, dans cette communication, que les 
lésions secondaires aux traumatismes étendus du larynx, de 
la trachée et de l’œsophage, ayant cu comme conséquence 
ultérieure la sténose. de ces conduits. Il signale en particulier 
les brûlures par gaz toxiques ayant déterminé des sténoses 
cicatricielles. Sur 17 cas opérés, il y a cu 14 succès; 1 insuccés 
a été dû à la destruction du cricoïde, déterminant ‘un affais- 
sement des lames thyroidiennes; Ics 2 autres ont été causés 
par une véritable hernic de œsophage dans la plaic. 


M. PaAuTET présente l'observation d'un malade atteint de rétrécisse- 
ment de l'œsophage par suite de gaz toxiques. Le rétrécissement siège 


_à 22 centimètres de l’arcade dentaire; très serré, il n’a jamais permis le 


passage de bougics plus fortes que le n° 22, Le malade se cachectisant 
~ de plus en plus, peut-être scrait-en autorisé à faire une cesophagostomie 
interne ? 


M. SARGNON. — Au centre de la 14° région nous avons eu à traiter 
15 cas desténoses de guerre du larynx et de la partie haute de la trachée; 
2 par dilatation interne, avec un succès et un insuccès, laryngostomisé 
ultérieurement, et 14 laryngostomies et surtout trachéo-laryngostomie 
Lotales. D’une facon générale, les lésions sont bien plus graves, plus 
étendues que les sténoses du civil; notamment nous avons eu deux cas 
d’oblitération haute du larynx ayant néoessité des résections. La résection 
des sténoses doit étre large, trés large, le plus souvent avec ablation des 
cordes; la dilatation caoutchoutée doit étre prolongée beaucoup plus 
que pour les sténoses du civil. La pratique de guerre a montré l’utilité, 
la nécessité des stomies, dans les sténoses cicatricielles graves du larynx. 


M. LEMAITRE. — Un simple mot concernant les sténoses cicatricielles 
trés denses, trés serrées du larynx auxquelles nos collégues Guisez, dans 
sa communication, et Sargnon, dans son argumentation, viennent, pré- 
cisément de faire allusion. l 

Les méthodes habituelles de dilatation appliquées'à ces sténoses me 
semblent, comme à ces auteurs, souvent inefficaces. 

C’est pour des cas de ce genre que mon collaborateur et ami Ploton 
ct moi-même avons fait construire, dans nos ateliers spéciaux, des 
appareils métalliques. 

Ces appareils sont faits selon le moulage obtenu en prenant l'empreinte 
de la cavité endolaryngée, débarrassée de son tissu cicatriciel, avec du 
stens, exactement comme on confectionne un dentier après avoir pris 
l'empreinte de la bouche. 

Nous obtenons ainsi un appareil dont Ja forme reproduit aeqeuenent 
celle de la cavité laryngée et qui permel la dilatation et l'épidérmisation 
de cette cavité. 
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M. Moure. — Je crois que même dans les cas de destruction des 
lamos thyroidiennes, il est possible de dilater les malades et de lesrendre 
tubards au lieu de canulards, quelquefois méme de les détuber ct leur 
permettre de respirer par les voies naturelles. Je pourrai montrer a 
M. Guisez un de mes malades considéré comme incurable qui est devenu 
un simple tubard, de canulard qu'il était; peut-ètre même pourrai-je 
espérer le guérir ultérieurement. oo 


í 


MM. Lannois ct SARGNON (de Lyon). — Rétrécissement 
du larynx et de la trachée consécutif à pne intoxication 
par ypérite (sera publié in ertenso). 


Un canonnier d’artillerie “lourde est intoxiqué par l’ypérite ; 
peu à peu, apparaissent des signes de rétrécissement laryngo- 
trachéal. L’examen laryngé montre une sténose serrée sous- 
.glottique, nécessitant une trachéotomie. Une bronchoscopie 
inférieure montre alors que la trachée est uniformément rétrécie 
jusqu'à sa bifurcation, qu’elle est rouge ct bourgeonnante par 
place. | : | 

Les auteurs rapportent en même temps une observation 
analogue faite par le Dt Gallavardim et une autre du Dt Jacod. 
Cette dernière se Lermina par décès ct lautopsie montra un 
rétrécissoment laryngo-trachéal médian allant du bord supé- 
ricur du cricoide au deuxième anncau de la trachée. Il y avait 
en outre infiltration œdémateuse de la muqueuse trachéale 
dant toute son étendue, et de la broncho-pneumonie diffuse. 


M. BourGeEors dit avoir observé de très grosses lésions de la trachée 
avec élimination de lambeaux de muqueuse. - 


M. GAULT. — Au cours de cinq autopsies de gazés, faites dans les 
premiers mois de 1918, le D' Gault cut l'occasion de constater l'intégrité 
à peu près complète de la muqueuse cesophagienne, par opposition aux 
lésions considérables des muqueuses stomacales et intestinales ot de la 
muqueuse trachéo-bronchique, surtout dans le tiers inférieur de la tra- 
chée et dans les grosses bronches, où elle est à son maximum. Pour expli- 
quer cetle différence, il faut évidemment faire intervenir la rapidité 
du passage dans œsophage d'un toxique dilué par la salive, mais aussi 
la différence de structure des muqueuses: l'œsophagienne comportant 
un ópilhólium pavimenteux résistant; l'estomac, l'intestin, les voies 
respiraloires comportant un épithélium cylindrique. 


| 

M. LABERNADIE (de Paris). — Extraction rapide par la 
voie buccale de projectiles de la région pharyngée, sous 
le contrôle simultané de l’écran radioscopique et du miroir 


de Clar (sera publié in extlenso). 


L’abord des projectiles de la région pharyngée par voie 
externe est difficile cL occasionne des délabrements et souvent 
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des échecs, tandis que, d’après l’auteur, les voies naturelles 
et en particulier la voie buccale, permettent l’abord immédiat. 
de toute la région oro-pharyngée. 

En chambre noire, un léger pinceau lumineux ne trouble pas 
considérablement lexamen radioscopique; il est ainsi possible 
d’extraire les projectiles rétro-pharyngés et latéro-pharyngés 
sous le contrôle simultané de l’écran radioscopique et du miroir 
de Clar. — 

Après avoir introduit un repère (stylet boytonné flexible), 
dans le trajet du projectile, on soumet le blassé à l’action des 
rayons, tandis que l’opérateur continuant à s’éclairer avec le 
miroir de Clar, dont la densité lumineuse a été Jégèrement 
diminuée, procède à toutes les manœuvres nécessaires à son 
extraction. Le stylet-repère guide une pince à mors plats, dont 
l'opérateur suit les mouvements et la progression sur l'écran 
radioscopique, 

Labernadie ‘cite à l’appui de sa théorie trois observations 
de projectiles extraits sans difficultés par cette méthode, 


M. Jacoues. — Deux cas, dont l’un malheureux, me permettent de 
confirmer les assertions de notre collègue. Deux officiers, atteints de 
balle de shrapnell à la face, m'ont été adressés, l'un au quatrième jour, 
l’autre au neuvième après la blessure, porteurs l’un et l’autre du pro- 
jectile dans la colonne cervicale. Chez le premier l'intervention, très 


-simple, permit de supprimer, d'un coup de curefte, le corps étranger 


enchâssé dans le corps de l'axis et aisément accessible par la bouche. 
Je ne vis le second qu’en pleine septicémie et l’opération, pratiquée par 
la même voie et sans beaucoup plus de difficulté, ne put réussir à enrayer 
l'infection, qui emporta, quelques jours plus tard, le blessé en dépit de 
tous nos efforts. J'ai signalé ces deux faits dans mon rapport mensuel. 
de chef de centre en insistant sur l’urgente nécessité de soumettre à 
l'examen d’un rhino-laryngologiste tous les traumatisés de la face. 


M. LEMAITRE, — Nous constatons avec plaisir que notre communi- 
cation faite au Congrès interallié n’a paséchappé à notre collèguc Laber- 
nadic. Depuis 1916, date de cette communication, notre technique 
s’est précisée en même temps que notre statistique s’est considéra- 
blement étondue. 

Plus que jamais, nous sommos partisan, pour l’extraction des corps 
étrangers des régions profondes de Ja face de l’utilisation des voies natu- 
relles, de Vemploi du miroir de Clar et du contrôle intermittent de 
l'écran. 

Nous avons extrait ainsi i 44 projectiles de la fosse ptérygo-maxillaire 
et, à plusicurs reprises, nous avons abordé la face antérieure de la colonne 
cervicale, devant ou dans laquelle un projectile s'était fixé. Nous avons 
méme pu, dans certains cas, pratiquer le curetage d’un corps vertébral 
ostéitique ou d’un disque intervertébral altéré. 
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Mais autant nous sommes partisan de l'utilisation des voies naturelles 
pour aborder la paroi postérieure du pharynx, autant nous faisons des 
réserves en ce qui concerne leur emploi dans l’abord des parois latérales 
de celui-ci. Nous donnerons à ce propos tous les détails utiles dans un 
travail qui est actuellement en cours. + 

M. GauLT. — L’ablation des projectiles péripharyngiens ou péri- 
laryngés, accessibles par la voie naturelle, doit autant que possible avoir 
lieu par cette voie, leur contrôle endoscopique, procédé en général assez 

simple. Mais il faut pouvoir surveiller le malade pendant les premiers 
temps, de façon à intervenir dans le cas possible où surviendrait une 
hémorragie secondaire. 

M. Mourer (de Montpellier). — Vingt-six cas de mastoï- 
dites jugo-digastriques (sera publié in extenso). 

L'autcur présente en même temps des pièces anatomiques 
démontrant l’existence de cette forme de mastoïdite, qui se 
développe à la face inférieure de la mastoïde au-dessous du 
muscle digastrique, et par conséquent plus profondément que 
la masloïdite dite de Bezold. 


~~ io 


- M. GAULT (de Dijon). — De la voie d’accès antérieure sur 
 l’étage moyen du crâne (sera publié in extenso). 


Les plaies pénétrantes de la face et de ses cavités par éclats 

d’obus sont souvent des plaies pénétrantes craniennes. Laissant 
de côté les plaies des fosses nasales, de l'orbite, etc., intéressant 
l'étage antérieur, l’auteur, qui a observé un certain nombre de 
cas de plaies pénétrantes de l’étage moyen par voie antérieure, 
s’attache, dans ce travail, à l’étude des procédés qui nous 
permettent de préciser le trajet d’un projectile en cette ré- 
gion. Il étudie les lésions produites, ainsi que la voie d’accés 
la plus simple sur la partie antérieure de l'étage moyen. 
. Quand la symptomatologie, l’exploration opératoire d’une 
plaie de la face, au besoin la radioscopic, font supposer que cet 
étage moyen est intéressé et qu’il importé de retirer un pro- 
jectile, de mettre à nu un foyer de fracture, d’enlever des cs- 
quilles, etc., d’opérer.en somme comme pour une plaie de sur- 
face, une voic d’accés plus directe que la voie externe paraît 
s'imposer. 

La voie antéricure est simple ct rapide et permet en quelques 
minutes Pexploration de toute la partie antérieure de l’étage 
moyen ct de son contenu. Pour ce faire, un Krônlein préalable 
met en évidence un angle osseux dièdre dont les deux parois 
sont abrasées avec une pince-gouge. La portion antérieure de 
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la paroi externe de l'orbite (face antérieure de la grande aile 
du sphénoïde) sur 2 ou 3 centimètres, la portion externe toute 
antérieure de la fosse temporale (au-dessus de la crête sphéno- 
temporale) sur 1 ou 2 centimètres. Ce faisant, on découvre 
l’élage moyen sur 3 à 9 centimètres dans le sens trans- | 
versal ct 18 à 20 millimètres dans.le sens vertical. La 
dure-mére se’ décolle très facilement et l’on peut au doigt 
explorer largement la partie antéricure de l’étage moyen, 
le pôle antérieur du lobe sphéno-temporal, la paroi cxterne 
du sinus caverneux, etc. 


cs 

M. LEMAITRE (de Paris). — Exclusion des espaces sous- 
arachnoïdiens appliquée au traitement des abcés encépha- 
liques d’origine otique et, d’une façon générale, à la chi- 
rurgie de l’encéphale. 


N 


Les adhérences des méninges sont importantes pour pré- 
~- server la cavité méningée d’une infection localisée en un point. 
Il y a licu, d’abord, de respecter ces adhérences ct même d’en 
provoquer la formation avant d'intervenir sur l’encéphale. 
On évitera ainsi des diffusions de méningite, de la hernie encé- 
phalique, soit dans le traitement des collections cérébrales ou 
cérébeHeuses, soit dans la recherche el l’extraction de certains 
corps értangers. | | 


M. Ka:nic demande à M. Lemaître après combien de jours il obtient, 
par son procédé, l'exclusion des espaces sous-arachnoïdiens. Et s’il 
pose cette ‘question, c'est pour rappeler le procédé de M. Ewen, de. 
Glasgow, qui obtient cette exclusion en un espace de temps très court 
en touchant la dure-mère avec de l'acide phénique pur. 


M. BERTRAND DE GORSSE (de Luchon). — Abcés temporal 

sous-périosté droit, d’origine auriculaire, suivi d’abcés 
métastatiques du centre ovale et du ventricule latéral 
gauche (sera publié in extenso). 


Un militaire de 19 ans est atteint d’un abcés temporal sous- 
périosté droit; il est opéré et il guérit tout en conscrvant pen- 
dant plusieurs semaines un état général fatigué, des céphalées, 
quelques vertiges, et, de temps en temps, de petites élévalions 
thermiques. Brusquement, trois mois après sa première opé- 
ration, il présente des signes de méningite et meurt. très rapi- 
dement. A l’autopsie, on constate que du côté où a eu lieu 
l’opération il n’y a pas la moindre lésion des méninges, du lobe 
temporal, pas le moindre foyer d’ostéile ou de suppuration 
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de l’os temporal: la guérison, de ce côté, a été complète. De 
l’autre côté, c’est-à-dire à gauche, existe un abcès de la face 
inféricure du lobe temporal, du centre ovale et du ventricule 
latéral. Get homme a done eu une complication métasta- 
tique et croisée pour laquelle une nouvelle intervention sur le 
côté gauche, primitivement malade, aurait été sans cffet, 


M. LABARRIÈRE (d'Amiens). — Trépanation spontanée de 
la mastoïde gauche par balle de fusil (sera publié in extenso). 


L’autcur présente, à titre de curiosité, le cas d’une balle de 
fusil 4 direction tangenticlle ayant fait une plaie horizontale 
de 7 centimètres à la région mastoïdionne gauche: la corticale 
externe avait éclaté et l’antre était largement ouvert comme 
dans unc véritable trépanation faite avec la gouge ou la fraise. 


M. Nepveu (de Paris). — Migration périphérique des 
caillots sanguins adhérents au tympan aprés plaies ou 
lésions par explosion (sera publié in extenso), 

L'autour a constaté que los caillots sanguins formés sur le 
tympan, au moment de la commotion auriculaire, se déplaçaient 
graduellement vers la périphérie tout en conservant leur forme 
primitive. Sur une séric de dessins successifs pris à intervalles, 
ils donnent l’impression du mouvement d’un grain de sable 
vers le bord d’une plaque sonore. Il est probable que ces dépla- 
cements. sont dus surtout aux vibrations de la membrane 
~tympanique. (A suivre.) 


ANALYSE DE THÈSE 


La vomique trachéale dans la diphtérie, par le Dr Wra- 
DIMIR FrpoRovsky. (Thèse de Paris, 1915.) 

Parmi les accidents de la diphtérie, l'expulsion d’un tube 
membranaux moulé sur la parol interne de la trachée représente 
une complication forl. rare. Après un rapide historique de la 
question, l’auteur éludie, dans un second chapitre, los symp- 
Lômes prémonitoires de la vamique trachéale dans la diphtérie, 
ot los conditions éliologiques. La vomique trachéale succède 
en général au croup, dont elle ne représente en quelque sorle 
que l'extension à la trachée el aux bronches. 

D'après les statistiquos, la diphtéric de la trachée et des 
bronches s’observerait dans 33 0/0 des cas. Quelle est la fré- 
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quence de l’expulsion d'un tube pseudo-membraneux dans la 
diphtérie trachéo-bronchique? Sur 16 cas de bronchite pseudo- 
membranouse diphtérique, Millard a trouvé 5 cas d’expulsion 
tubulées après trachéotomie (obs. VII, XXVII, XXIX, XXX, 
XLII). Quant à la fréquence d'expulsion tubulée spontanée, 
avec symptômes dé vomique, olle est, encore moindre, 2 fois 
sur 16 observations de Millard (obs. XVII et XXXVI). La 
vomique trachéale est un accident de la trachéite qui succède 
à la laryngite ou à l’angine diphtérique. 

Comment soupçonner l'atteinte de la trachéc et des bronches 
chez un malade atteint de croup ou d’angine diphtérique? 
Comment prévoir l’extension de la fausse membrane, dont la 
vomique constituera le dernier aboutissant? 

Le diagnostic est des plus délicats et les symptômes prémoni- 
toires de la vomique trachéale restent le plus souvent dans 
l’ombre; on peut même ajouter qu’en pratique c’est l’expulsion 
d’un tube moulé sur les parois de la trachée qui représente le 
seul signe pathognomonique de la diphtérie trachéale. Dans 
la plupart des cas, la diphtérie a suivi sa marche habituelle, 
évoluant vers le croup sous le masque de l’angine ou du coryza; 
les étapes sont brûlées, il survient de la dyspnéc paroxystique 
qui, biontôt, est remplacée par une dyspnée continue; les accès 
devionnent subintrants; on est à la veille d’entrer dans la phase 
|. asphyxique lorsque soudain, apportant une trêve, la vomique 

trachéale se produit dramatiquement. 

Le tube expectoré peut. être d’aspect et de dimensions très 
différents; d’une coloration en général blanc crème, d’une 
épaisseur de 1 à 2 millimètres: il varie de longueur: on en 
trouve de 5 centimètres, 12 centimètres; dans l’observation 
personnelle de l’auteur, il atteignait 9 cent. 1/2 ct présentait 
sur sa face cxterne les empreintes des anneaux de la trachée, 
au nombre de 12. Au moment de l'expulsion, le tube étant 
tantôt aplati, tantôt enroulé, il est nécessaire de le mettre dans 
l’eau pour bien l’examiner pour lui rendre son véritable aspect. 

La vomique peut se terminer par asphyxie aiguë, c’est d’ail- 
leurs le cas du malade qui a suggéré cette étude au Dr Fedo- 
rovsky. D’une façon générale, la vomique amène une rémission 
momentanée, le calme renaît comme il renaîl après une tra- 
chéotomie. Ge n’est le plus souvent qu’un calme trompeur ct 
les espérances des parents et du médecin traitant même, sont. 
vite dégues, car de nouvelles fausses membranes vont se former 
dans les heures qui vont suivre, provoquant des crises aussi 
dramatiques. Après la trachéolomie, cette nouvelle formation 
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de fausses membranes semblerait s'arrêter; aussi, malgré cet 
élat d’euphorie dans lequel se trouve le malade, on ne doit. pas 
hésiter ada pratiquer. On voit toute l’influence que la vomique 
peut exercer sur le pronostic de la maladic; en effet, dans les 
cas où l’intervention est différée, on s’expose à voir les bronches 
envahics jusque dans les plus fines ramifications, et la trachéo- 
Lomie tardive est alors vouée à l’insuccès. 

La vomique trachéale n’est point l’apanage exclusif de la 
diphtérie; on peul l’observèr dans toute une série d’affections 
trachéo-bronchiques qui ne relèvent pas fatalement du bacille 
de Klebs-Loeffler. Au point de vue différentiel, il est bon de 
connaître ces différentes vomiques, dont l’histoire sc rattache 
étroitement à la question des bronchites pecude- membna: 
neuses 

Si l'o on voulait faire une classification des concrétions trachéo- 
bronchiques pscudo-membraneuses d’ après leur constitution 
el leur pathogénic, on pourrait. les classer de la façon suivante 
(Souques et Ravaut) : a) concrétions fibrineuses d’origine exsu- 
dative; b) concrétions cruoriques d’origine hémorragique ; 
c) concrétions -muco-albumineuses. d’origine sécrétoire. C’est 
là une classification hislo-chimique qui ne tient nullement 
compte de la nature de l'infection. Dans toutes ces formes, 
l'élément bactérien peul être le pneumocoque, le streptocoque, 
le pneumo-bacille, le staphylocoque, elc... Quel que soit l’agent 
pathogène, la vomique trachéale se présente avec l’évolution 
clinique que nous avons indiquée à propos de la diphtérie : 
brusquerie d’évolution, dyspnéc intense, menace d’asphyxic. 
A ce tableau angoissant succède dans toutes les formes une 
période d’accalmic, et ce n’est que par la suite que s’établit une 
démarcation entre les infections aiguës à bacille de Klebs- 
Leeffler et. les trachéites banales qui ne nécessitent pomt, d’ur- 
gence un traitement spécifique. 

Avant de terminer son étude, Je Dt Fedorovsky mentionne 
le cas de vomique cesophagienne survenant à la suite d’absorp- 
lion d’un caustique (Gilbert et Philibert). Comme dans la vo- 
mique lrachéale, début soudain, vomissements, expulsion d’un 
lube membrancux. Mais les deux accidents se différencient 
bientôt par leurs séquelles : l’obstruction ct la sténose repré- 
sentant les conséquences .presque tatales de l’expulsion ceso- 
phagienne, alors que, pour des raisons purement anatomiques, le 
pronostic lointain de la vomique trachéale est en général 
bénin. Dr ANGLADE (de Cauterets). 


| 
| 
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REVUE GENERALE ET ANALYSES 


Oreilles. 
= COMPLICATIONS EXOCRANIENNES 

Infection des cellules squameuses épitympaniques; paralysie 
du moteur oculaire externe, par le Dr U. L. Torrini (de Florence). 

Chéz un homme de quarante ans, une mastoïdite aiguë 
droite nécessite ’antrotomie puis une mastoïdectomie subtotalc 
rendue obligatoire par la constitution très pneumatique de 
l’apophyse. Du 6 avril (intervention) au 15 mai, la réparation 
cicatricielle se fait dans de bonnes conditions, mais avec cepen- 
dant un très léger mouvement fébrile le soir et un peu de bron- 
chite. Le 15 mai, brusquement, frisson, fièvre intense, céphaléc 
occipito-temporale droite, nausges. Le 16, réintervention : 
démolition d’une partie de l’écaille temporale et d’une partic 
triangulaire de l’occipital sur une étendue de plus de 3 centi- 
mètres vers la ligne médiane. Consécutivement, la tempéra- 
ture céda d’abord partiellement, puis remonta à partir du 
25 mai au-dessus de 38 degrés, en même temps que les douleurs 
d’hémicranie droite devenaient permanentes. L’infiltration de 
la peau des régions pré et supra-auriculaire mit l’auteur sur 
la voie de l’existence probable de cellules supra-méaliques 
aberrantes; il décida une troisième intervention. Démolition 
de la paroi externe de l’épitympan, démolition de la racine de 
lPapophyse zygomatique et de toute sa portion temporale. Ces 
délabrements mirent à jour deux cellules de la grosseur d’un 
haricot, situées l’une au-dessus du tympan, l’autre dans la 
racine même de l’apophyse zygomatique, les deux remplies 
de fongosités ct de pus. 

Depuis lors, l’apyrexic devint complète ct la guérison suivit 
un cours régulier, troublée seulement par unc paralysic passa- 
gère de l’oculo-moteur externe droit. 

Ces infections de cellules aberrantes situées au-dessus de la 
cavité tympanique sont heureusement rares, heureusement à 
cause de leur insidiosité, et rares parce qu’elles nécessitent unc 
conformation exceptionnellement pneumatique du temporal. 
Néanmoins, l’auteur peut en apporter un autre cas personnel, 
apparu. chez un carabinier. Ici, l’antre et la paroi externe de 
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l'épilympan étaient pleins de granulations et de pus; les 
lésions conduisirent à abattre le toit de Pahtre et le toit de la 
caisse ct à mettre par conséquent les méninges à nu sur 
l'étendue d’une pièce de 5 francs. La plaie rétro-auriculaire se 
rétrécil mais ne se ferma pas complètement. (Bollelino de 
Grazzi, 1915, n° 5.) Dr E. Pistre (de Grenoble). 


L 


THÉRAPEUTIQUE 


Notes critiques sur la rééducation auditivé dans des cas 
de surdité progressive, par le Professeur L. Casr£zLant (de Milan). 


Get article est une réponse à une récente publication de 
. Melzi célébrant les résultats superbes donnés dans la réédu- 
cation de l’ouïc par l’appareil électro-phonoibe de Zünd-Bur- 
guet. L’auteur, qui a longuement expérimenté l'appareil cl la 
méthode, admire grandement Vingéniosité de celui-là mais 
reste forl sceptique sur l'efficacité de celle-ci. Il lui préfère 
de beaucoup la rééducation acoustique par la méthode orale 
de Urbantschitsch, qui.a fail ses preuves. (Archivio de Gra- 
denigo, 1915, n° 2.) Dt E. Pistre (de Grenoble). 


Varia. 
PAROTIDE > | 

Ablation d’un énorme lipome de la région parotidienne, par 18 
D" R. Manwanrinc- WHITE. o. 

La tumeur fut remarquée par la patiente à l’âge de soixante 
ans et conservée jusqu’à quatre-vingt-six ans. Elle était alors 
énorme ct déformait la bouche, la paupière et l’oreille, et 
s’étendait en bas jusqu’à la clavicule. La malade devait la 
soutenir avec sa main. La tumeur ayant suppuré, le sujet fut 
contraint à subir l’opération qui fut pratiquée sous l’anesthésic 
locale. Le lipome bien encapsulé, sans adhérence avec la paro- 
tide, fut facilement enlevé et pesait plus de 5 kilos. {Practi- 
tioner, déc. 1917.) Dr A. GILARD (de Clermont-Ferrand). 


OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Méthodes et bits de l’oto-rhino-laryngologie, pai lu professeur 
L. Buys (de Bruxelles). x 
Dans cette leçon d’ouverture de son cours à l’Université de 
Bruxelles, Buys a exposé magistralement, avec une hauteur 
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eb une ampleur de vues supérieures, Vidéo qu’il se fait du vaste 
cadre de la laryngo-rhino-otologie ct du rôle du spécialisle. ` 

ll y a quinze ou vingt ans, le laryngologiste était avant tout 
un artiste, virtuose du coup d’œil pour l'oreille ou le larynx, 
virtuose de la dextérité manuelle aussi; mais il ignorait les 
plus vastes et les plus iritéressants côtés de son champ d'action 
futur: les sintis de la face et ceux du crâne, les rapports de 
_ l'oreille avec les méninges et le cerveau, œsophage et les 
bronches lui échappaient. Ce sont les infections et les tumeurs 
qui, forçant la main au spécialiste, Pont poussé à étendre son 
domaine, à devenir plus audacieux et à opérer à ciel ouvert. 
La limitation de la spécialité comme voudraient nous l’imposcr 
les chirurgiens généraux est impossible : à nous revient toule 
lu chirurgie de la tête et du cou. Supposons qu’unc infection 
catarrhale tubaire conduise à une participation endocranienne. 
Nous arrêterons-nous à l’ouverture de la mastoïde? Et pour le 
larynx, si nous y constatons une tumeur, nous contenterons- 
tous d’une laryngo-fissute quand une laryngectomie est néces- 
saire, et limiterons-nous notre action aux tumeurs sans retin- 
tissement _ ganglionnaire? Cela ne se peut. La chirurgie de 
l’hypophyse, encore dans l’enfance, mais qui doit emprunter 
presque’ obligatoirement la voie des fosses nasales, nous appar- 
tient. | 

Nous sommes devenus le chirurgien ronforcé, doublé du 
spécialiste; mais que le premier ne nous fasse pas oublier le 
Second. 

Le progrès ` incessant de l’instrumentation nous a ptu à 
peu dotés de moyens d'investigation ct de diagnostic presque 
parfaits. Enfin nous devons être aussi médecins et aucune dus - 
données nouvelles de la clinique (mesure de la pression san- 
guine, dosage de l’urée ct de l’azote total dans Purine et le 
sang, Wassermann, cuti-réaction à la tuberculine, ponctioti 
lombaire, radioscopic, examens bistopathologiques, etc.) ne 
doit lui être étrangère; tant d’affections chroniques des voics 
aériennes supérieures et de ponte sont fonctions de maladies 
générales. 

Etant données les nombreuses et difficiles conditions que 
devrait réuntr un véritable laryngologiste digne de ce nom, 
Pauteur ne peut que s'élever énergiquemenl contre ces « fabri- 
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ques » de spécialistes à la douzaine et dans un temps minimum; 
le but de ces officines peut être louable en diffusant chez le plus 
grand nombre possible de médecins Ics notions de la spécialité 
indispensables à chacun; cette méthode a cependant le tort de 
laisser croire aux élèves qu’une fois ce bref stage accompli, ils 
sont -consacrés spécialistes et peuvent s'établir comme tels. 
Ils n'arrivent, en ce faisant, qu'à discréditer la spécialité au 
lieu de l’honorer. Ge qu'ils ont retenu, c’est qu’à chaque cas 
correspond une formuie thérapeutique qu’ils appliquent auto- 
matiquement. Or, la réalité est tout autre; chaque cas y est un 
problème posé à la sagacité du médecin. Qu’il se défie des cas 
qui lui paraissent trop simples: qu’il se demande s’il a bien toul 
examiné, qu’il pense aux causes possibles d’erreur, qu'il se 
rappelle enfin et toujours qu’il a devant lui un malade et non 
pas une maladie; il verra alors combien notre art est complexe, 
ardu, délicat et nécessite de psychologie, d’esprit -critique, de 
rectitude du jugement, sans parler ni de la somme des connais- 
sances acquises, ni des qualités morales dont la patience ct la 
bonté sont les principales. (Archivio de Gradenigo, 1915, n° 5.) 
Dr E. Pistre (de Grenoble). 


© « 


Le coagulène Kocher-Fonio dans la pratique oto-rhino- 
laryngologique, par le professeur LASAGNA. 

Depuis un an, l’auteur se sert dans sa pratique de ce produit 
lancé par le Dr Fonio, assistant de Kocher à Berne. C’est une 
poudre jaunâtre extraite du sang de mammifères, que l’on 
utilise en solution physiologique à 10 0/0 après une ébullition 
de deux à trois minutes. Comme son nom l’indique, elle provo- 
que une coagulation rapide ct durable du sang. Les expériences 
très nombreuses ct très variées auraient toutes été absolument 
concluantes. En pratique oto-rhino-laryngologique on emploie 
plus efficacement en badigconnages ou en tamponnements avec 
une gaze trempée dans cette solution au dixième. Aucune 
crainte d’hémorragie secondaire ou de détamponnement. 
(Archivio de Gradenigo, février 1915.) 

Dr E. Pistre (de Grenoble). 


Le Gérant : G. Escuper. 


Kordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Gu:raude, 9-11. 
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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


ial DIPATÉRIE PRIMITIVE DE L'OREILLE AUTRE 


Par le D' Amédée PUGNAT, 
Professeur d'Oto-rhino-laryngologie à l’Université de Gonève. 


L'histoire de l’angine et du coryza diphtéritiques est classi- 
que; celle de la localisation primitive du bacille de Loeffler 
‘dans l'oreille moyenne est à peine connue, puisqu’il n’en a 
été publié que six observations, auxquelles viennent s'ajouter 
-les deux cas que nous avons rencontrés dans notre service; 
cette rareté n’est, croyons-nous, que relative; elle provient 
en partie du fait que l'habitude n’est pas encorè prise en 
otologie, de pratiquer systématiquement l'examen bactério- 
logique des otites; quoi qu'il en soit, la diphtérie primitive de 
l'oreille moyenne possède une physionomie propre et une 
individualité clinique que nous chercherons à dégager, en 
nous aidant des travaux antérieurs et de nos observations : 


OBSERVATION I.— J. S..., quarante-huit ans, Alsacien, se: 
présenta en mai 1918 à la Policlinique de l’Université, parce 
. que son oreille gauche bourdonnait, en même temps que la 
région mastoïdienne était douloureuse, à la suite d’une otite 
qui s'était déclarée à Ja fin de janvier de la même année; elle 
avait débuté par une vive céphalalgie, de la fièvre, et avait 
provoqué un écoulement, qui avait duré un mois. L’examen 
nous permit de constater que le tympan était cicatricie); la 
mastoïde, peu sensible à la pression, était le siège de douleurs 


t. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto-rhino- 
laryngologie, mai 1919. 
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d’intensité variable, parfois insupportables; dans les jours sui- 
vants, lotite moyenne cicatricielle ne fut pas améliorée par 
le traitement; brusquement, le 24 juin, les douleurs prirent un 
caractère d’extrême acuité; la mastoïde ne supportait même 
pas l’effleurement le plus léger; aucun signe d’otite réchauffée ; 
nous avions affaire à une mastoïdite pour laquelle le malade 
fut adressé au service de chirurgie, où il fut opéré le 4 juillet. 

Nous ne le revimes qu’à la mi-décembre; la suppuration de 
l'oreille n’était pas taric; elle provenait de quelques fongosilés 
situées au fond de la plaie opératoire qui se présentait sous la 
forme d’une énorme brèche rétro-auriculaire; un curettage ct 
quelques pansements secs assurèrent un rapide BÉRSCHEMERE 
de la cavité. 

En janvier de cette année, notre. malade revint parce qu'une 
otite avait éclaté cette fois à droite, à la suite d’un coryza; 
en même temps que la fièvre, des douleurs très vives semblables 
‘à celles de la première atteinte s'étaient déclarées; puis une 
perforation s'était produite, livrant passage à un écoulement 
hémorragique abondant; le tympan, très hyperhémié, proémi- 
nait sur toute son élendue; dans le quadrant antéro-inférieur, 
une perforation ronde, de la grosseur d’une tête d’épingle, 
laissait s'échapper un suintement sanguin; dans la suite, 
l’écoulement hémorragique, clair, diminua, mais les douleurs 
restèrent aussi vives, ne laissant au malade aucun répit, le 
privant de tout sommeil; l’image otoscopique ne s'était modi- 
fiée en rien; une large paracentèse n’apporta pas de soulage- 
ment; frappé de l'intensité des douleurs qu’aucune rétention 
n’expliquait, nous cûmes recours à l'examen bactériologique, 
qui nous donna la raison de ces symptômes insolites : l’écou- 
lement contenait, en culture pure, dés bacilles vrais de Loeffler ! 
Immédiatement, une injection de 60 centimètres cubes de sérum 
de Roux fut pratiquée le 31 janvier au matin, qui amena, le 
soir déjà, une sédatioh des douleurs, deux jours après leur dis- 
parition complète, le 7 février la fin de l'écoulement; au 10 fé- 
vrier, le tympan avait repris son aspect normal et la perforation 
élait cicatrisée; dans la suite, on put constater que l’audition | 
était redevenue parfaite. 


Oss. II. — Le 1er mai 1918, un enfant de deux ans nous 
fut amené pour une otite purulente droite, datant de quelques 
jours, qui avait été suivie d’une rhinite puruiente qui durait, 
encore; taris que l’enfant éprouvait des douleurs dans l'oreille 
dreite, la mastoide gauche était devenue rapidement volu- 
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mineuse; le pharynx et les amygdales ne présentaient rien de 
particulier; l’enfant n’avait du reste pas souffert do la gorge; 
les fosses nasales étaient remplies d’une sécrétion séro-sangui- 
nolente, mal liée, contenant des grumeaux gris blanchâtre; 
écoulement de l’oreille droite offrait des caractères identiques; 
le résultat des cultures et l’inoculation au cobaye furent positifs : 
il s’agissait de diphtérie vraie; cependant la tuméfaction mas- 
toidienne déjà fluctuante nous commandait d’intervenir iminé- 
diatement; mais auparavant nous nous cfforçâmes de relever _ 
le moindre signe réactionnel du côté de l’oreille moyenne : 
or, le tympan gauche était parfaitement normal; l’opération — 
mous montra que le pus avait traversé la corticale, que les travées 
mastoïdiennes étaient en grande. partie détruites, qu’il n’exis- 
tait pas trace de fausse membrane; le pus mastoïdien contenait 
du Loeffler vrai; l’injection de sérum fit cesser l’état fébrile, 
guérit la rhinite en quelques jours, l’otite droite ot la mastoïdite 
gauche en trois semaines. 

Tels sont les deux cas que nous avons rencontrés en moins 
d’un an; ils sont riches en enseignements que nous ferons valoir 
au cours de cette étude. 


AGE, SEXE. — La diphtérie primitive de l'oreille moyenne 
s'observe chez les deux sexes, frappe aussi bien l'adulte que 
lenfant; cependant, comme toutes les autres manifestations 
de l'infection Loefflerienne, elle semble être plus fréquente 
chez les jeunes sujets. > 


PATHOGÉNIE. — Il ne paraît pas que l'infection soit 
apportée à la caisse par la voie sanguine; comme dans la 
plupart des otites moyennes, la voie tubaire doit être celle 
que suivent les bacilles; mais d’où proviennent-ils en l'absence 
de foyer pharyngien? Des fosses nasales peut-être, car chez 
les trois. malades de Stein, les premiers symptômes auricu- 
loires avaient été précédés d'une rhinite éphémère, à sécrétion 
muqueuse jaunâtre (chez notre premier malade également, 
lotite avait succédé à un coryza de courte durée); Stein s'est 
donc demandé si la rhinite était ou non la première manifes- 
tation de l'infection diphtéritique? Il laissa la question en 
suspens, car l'examen bactériologique du mucus nasal n'avait — 
pas été pratiqué au moment du coryza; par contre, la recher- 
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che du bacille de Loeffler dans les fosses nasales et le pharynx, 
effectuée au début et dans le cours de l’otite, resta négative 
dans tous les cas; l’histoire de notre second malade, chez 
lequel l’otite apparut avant un coryza reconnu comme étant 
diphtéritique, ne parle pas en faveur de la pathogénie nasale; 
il nous paraît plus probable que l'infection part du cavum, 
envahit l'oreille moyenne et, dans certains cas, se propage 
également aux fosses nasales. 


SYMPTOMATOLOGIE. — L’otite ne débute jamais en coup 
de foudre-: elle s’annonce par de la céphalalgie, de la fièvre et 
des douleurs- toujours très vives; si l’on examine le tympan 
au début et dans les jours suivants, on observe des images 
otoscopiques assez variées : la membrane tympanique tantôt 
est tout entière hyperhémiée (cas de Daae, de Stein, cas per- 
sonnel n° 1), tantôt conserve une coloration normale (Kobrak, 
cas 2); mais il est un signe qui fait rarement défaut : une vous- 
sure localisée à l’un des quadrants ou étendue à toute la 
surface tympanique et qui semble indiquer l’existence d’une 
collection purulente, prête à l'évacuation; cependant la para- 
centése ou la perforation spontanée ne donne pas issue a du 
pus:.le plus souvent un écoulement sanguinolent apparait, 
sans que le tympan cesse d’être bombé; parfois même, des 
lèvres de l’incision ne sourd aucun liquide; aussi Stein, dans 
un cas où le tympan très hyperhémié présentait une forte vous- 
sure, fit une paracentèse sèche : à travers la petite plaie opéra- 
toire, il constata que le promontoire était pâle et présentait 
un aspect normal; dans un autre cas, Stein vit, après une 
paracentèse, le tympan se recouvrir entièrement d’une fausse 
membrane. Quelle est la cause de cette voussure, qui n’est 
pas due au refoulement du tympan par un exsudat, purulent 
ou non? Bien que les données anatomo-pathologiques fassent 
défaut, on est en droit de supposer qu’elle correspond, sur la 
face externe du tympan, à une fausse membrane développée 
sur sa face interne: il est rare que les membranes fibrineuses 
se forment en dehors de la caisse; cependant Krepuska en a 
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_ observé une fois sur le tympan; bien qu’elles ne soient point ` 


toujours visibles; elles n’en existent pas moins : ainsi dans un 
cas de Podack où elles furent trouvées à l'autopsie, alors 
qu’elles n’avaient pas été constatées pendant la vie (cas 


. d’otite diphtéritique secondaire). L’écoulement au début ést 


hémorragique ou séro-hémorragique, contient souvent des 
grumeaux ou des filaments blanchâtres, formés de fibrine, 
qui proviennent de la désagrégation des fausses membranes 
de la cavité tympanique; cependant ils peuvent manquer, 
comme chez le premier de nos malades; l’écoulement garde 
ses caractères propres aussi longtemps qu’une infection secon- 
daire ne survient pas; dès que les saprophytes s’associent au 
Loeffler, une suppuration vraie apparaît, parfois très pro- 
fuse. Nous devons insister sur le caractère de ténacité que pré- 
sentent les douleurs, sur leur résistance et à tout traitement 
antiphlogistique local et à toute médication analgésique; 


_elles sont fixes, ne laissent aucune trêve au malade, ni jour 


ni nuit, pour disparaître comme par enchantement en quel- 


_ ques heures à la suite‘de l'injection de sérum; cette constance 


dans l'intensité des douleurs est l’un des signes les plus carac- 
_téristiques de lotite moyenne aiguë diphtéritique primitive. 
Chez aucun de nos malades nous n’avons constaté d’adéno- 

~ pathie cervicale appréciable à la palpation. : 


ÉVOLUTION ET DURÉE. — L'évolution de lotite est étroite- 
ment subordonnée au traitement spécifique; dès que ce der- 
nier est mis en œuvre, les symptômes morbides disparaissent 


les uns après les autres; la première, la douleur cède, puis la 


~ 


sécrétion diminue et finit par cesser, la perforation se cicatrise 


et les fonctions auditives se rétablissent dans leur intégrité ; 


dans les trois cas de Stein, la durée de lotite fut respective- 
ment de 12, 22 et 41 jours; de 33 jours chez notre premier 
malade, de 30 chez le second; la longueur de l'affection varie 
aussi suivant que d’autres espèces microbiennes s’associent ou 
non au bacille de Loeffler; à ce point de vue, l'observation de 
Kobrak, où une otite diphtéritique mixte d’un côté, sans 


4 
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infection secondaire de I’ autre, eut un cours très différent, est 
fort démonstrative : 
_ Enfant de treize mois amené à la consultation à cause d’une 
paralysie faciale droite datant de quelques jours: aucune 
rougeur diffuse du tympan droit, seulement une voussure 
dans le quadrant postéro-supérieur; à l’incision de cette 
région, il n’apparut que du sang; on constata, sur le frottis 
pratiqué de suite aprés la paracentése, de nombreux bacilles 
de Loeffler; ensemencement et inoculation au cobaye, posi- 
tifs; le deuxième jour de la maladie, l'oreille gauche pré- 
senta à son tour des signes d’otite; à l’incision du tympan, 
écoulement de sang, qui au début ne contenait que des 
bacilles de la diphtérie, auxquels se joignirent deux jours 
après de nombreux bacilles étrangers à pouvoir peptoni- 
sant prononcé; puis la suppuration apparut et devint tou- 
jours plus abondante; au huitième jour de l'observation, 
injection de sérum; deux jours après, l'oreille droite . est 
asséchée; au contraire, l’oreille gauche, dans laquelle on avait 
constaté une infection mixte, ne réagit pas sous l'influence 
du sérum et ne se guérit que lentement, en même temps que 
la paralysie faciale, Mais qu’advient-il des otites diphtériti- 
ques qui n'étant pas reconnues comme telles, ne sont pas 


traitées par la médication sérique? Nous l’ignorons, mais nous - 


sommes disposé à croire qu'elles perdent leurs caractères 
spécifiques et qu'elles vont grossir les rangs des otorrhées 
chroniques banales; à un certain moment de leur évolution, 
il est probable que le Loeffler est remplacé par des sapro- 
phytes; le même fait s’observe dans les otites moyennes 
tuberculeuses qui passent à l’état chronique : au début le 
bacille de Koch peut être décelé à l’état pur, puis il disparaît; 
on n6 trouve plus alors que les microbes ordinaires des suppu- 
rations prolongées; il semble cependant que le bacille de 


Loeffler puisse végéter longtemps dans l'oreille moyenne, | 


comme nous l’apprend-une observation, au reste unique, 
de Meklen : jeune fille de vingt et un ans qui, à la suite d'une 
angine diphtérique, eut, à l’âge de sept ans, une otite moyenne 
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purulente gauche; or, le pus de cette otite, quatorze ans 
après, eontenait encore des bacilles de Loeffler. 


= 


COMPLICATIONS. — Sur les huit cas que nous connaissons, 
` y compris ceux que nous avons rapportés, quatre se sont 
- compliqués : d’une paralysie faciale | Kobrak), d’une mastoi- 

dite chez un enfant de onze ans (Daae); à la*trépanation, on 
constata dans les cellules mastoidiennes du pus et des fausses 
membranes en décomposition; d’une mastoïdite également 
“chez notre second malade (enfant de deux ans), d’une mas- 
tofdite aussi chez le premier; ce malade étant entré dans un 
_ autre 'service que le nôtre pour être opéré et tout examen 
bactériologique faisant défaut, notre assertion manque de 
- preuves directes; mais le cours de son affection fournit des — 
arguments démonstratifs en faveur de notre opinion : opéré 
le 4 juillet, le patient n’était pas encore guéri en décembre, 
bien qu’il n’ait présenté aucune tare; la réaction de Wasser- 
mann que nous avons fait faire cette année avait été négative; 
il n’existait en outre ni dans son hérédité ni dans son passé, 
rien qui révélat une prédisposition à la tuberculose; à quoi 
donc attribuer la lenteur du processus de cicatrisation, sinon 
au bacille de Loeffler qui, en l’absence de tout traitement 
spécifique, avait pu végéter et prospérer? Le long intervalle 
qui sépara l’otite déclarée en janvier de la mastoïdite survenue 
en juin n'est-il pas révélateur? Dans quelle autre infection 
rencontrons-nous des mastoïdites aussi retardées? Ce long 
intervalle ne fut du reste pas silencieux : l’otite avait guéri, 
mais l'oreille continuait, à se plaindre, car elle entendait mal, 
elle bourdonnait, elle restait douloureuse; à son tour, la sensi- 
bilité mastoïdienne s’éveilla, s’exacerba, sans que l'infection 
se fût extériorisée par d’autres signes, jusqu’au jour où les 
symptômes s’assemblérent pour créer la détresse d'une mas- 
toïde infectée ! Et ce même malade, à peine guéri de son affec- 
tion auriculo-mastoïdienne gauche, quinze jours après, pré- 
senta une otite moyenne aiguë droite, dont la cause exacte 
cette fois fut reconnue en la présence du bacille de Loeffler | 
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En résumé, sur huit cas de diphtérie primitive de loreille 
moyenne, trois ont présenté des complications mastoïdiennes; 
d’où cette conclusion que la diphtérie de la caisse, à l'instar 
de l’angine diphtéritique qui se propage facilement au 
larynx, marque une tendance à envahir la mastoide. Il ressort 
en outre de cette histoire clinique que la diphtérie-peut être 
rangée à côté des causes déjà connues, syphilis et tuber- 
culose, qui retardent le processus de cicatrisation de la plaie 
mastoïdienne. | D 
Enfin, la mastoïdite de notre second malade ayant éclaté, 
sans qu'aucune otite correspondante l’ait précédée, rentre 
dans le groupe des mastoïdites dites d'emblée; d’où cette autre 
conclusion, qu’en présence d'une telle forme clinique, il est 


indiqué de songer à la possibilité d’une infection diphtéritique. 


Diacnostic. — L’otite moyenne diphtéritique primitive 
est caractérisée par la triade symptomatique suivante : 
intensité et persistance des douleurs, voussure prononcée du 
tympan, écoulement hémorragique séreux ou séro-hémorra- 
gique, contenant parfois des détritus gris blanchâtre; mais 
aucun de ces signes ne lui appartient en propre : ni le tympan 


bombé, sans collection liquide, puisque Jorgen Möller Pa 


observé dans une forme de myringite tuberculeuse, -où il 
apparaît gonflé, jaunâtre, vascularisé par l’artère du manehe 
du marteau et ses artérioles dilatées (dans cette forme égale- 


ment, la paracentése ne donne issue à aucun liquide); nil’écou- . 


lement hémorragique ni l’otodynie intense, puisqu’on les 
rencontre dans l’otite grippale; il n’est pas jusqu’à la fausse 
membrane qu’on observe parfois qui soit pathognomonique 
de la diphtérie, car elle apparaît dans certains cas d’otite 
moyenne tuberculeuse (Scheibe) et dans les otites doulou- 
reuses 4 staphylocoques, qu’a si bien décrites Richou. Mais, 
l’association de ces symptômes est caractéristique; elle permet 
de faire le diagnostic et, en tout cas, commande de pratiquer 
de suite un examen bactériologique : c'est en effet le labora- 
toire qui devra juger en dernier ressort; lui seul permettra de 
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distinguer les otites dues au Loeffler vrai de celles qui sont 
provoquées par les bacilles diphtéroides; nous n'avons pas à 
faire ici l’historique des procédés de différenciation employés 
en bactériologie et dont aucun n'était vraiment sûr, si l’on en 
excepte l’inoculation au cobaye; nous rappellerons seulement 
que Costa, Troisier et Dauvergne ont mis au point une techni- 
que qui permet de déterminer rapidement s’il s'agit d'an 
bacille vrai ou d’un pseudo-bacille; nous l'avons pratiquée et 
nous avons pu nous rendre compte de sa réelle valeur. 


Pronostic. — Il est fonction d’un diagnostic exact et 
hâtif : reconnue à temps, l’otite moyenne diphtéritique guérit 
rapidement et d'autant plus vite qu’elle ne se complique pas 
d'infection secondaire; ignorée dans sa nature ou traitée tardi- 
vement, elle devient vite une otite mixte, tend à la chronicité 
et aux complications; celles-ci peuvent du reste survenir très 
tôt, dès les premiers jours de l’otite; il ressort de ces faits que: 
la diphtérie primitive de l’oreille moyenne ne saurait figurer 
parmi les otopathies bénignes. 

Chez nos malades èt dans les cas publiés jusqu'ici, le retour 
à l'intégrité des fonctions auditives a toujours été° observé. 
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TRAITEMENT. — I] se résume en un mot : l'injection massive 
de sérum de Roux, pratiquée le plus tôt possible; elle suffit 
à faire tomber rapidement les douleurs d’abord, à assécher 
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la caisse ensuite; mais dans les formes mixtes, comme le 
démontre l’observation de Kobrak, relatée plus haut, la guéri- 
son est beaucoup plus lente à se produire. 


‘ CoNcLusION.— Pour conclure, nous formulons le vœu, dont 
la portée dépasse celle de ce mémoire, que désormais l’examen 
bactériologique des otites soit systématiquement pratiqué, 
comme on le fait pour les angines; lui seul assurera, en effet, 
dans chaque cas, un diagnostic étiologique exact et permettra 
d'établir à la longue une classification rawonneue des otites 
moyennes aigués. 


eme 


DE L'ANESTHÉSIE LOCALE EN OTO-RHINO-LAR YNGOLOGIE * 


Pat le D' Georges LAURENS (de Paris). 


Je n’ai pas la prétention d'apporter un nouveau procédé 
original d’ anesthésie. La phrase du moraliste : tout est dit. 
“et Pon vient trop tard depuis plus de sept mille ans qu'il 
y a des hommes et qui pensent..., trouve une fréquente appli- 
cation en médecine, car ban chirurgiens décrivent des 
méthodes jusque là bien connues, des procédés innovés avant 
eux; tellement le prurit de l’auto-citation sous toutes les 
latitudes, la copie, les « faux Rodin » seront™toujours de ce 
monde. - | 

Je me bornerai simplement dans cette coute. communi- 
cation à relater tout le bénéfice que j’ai retiré de l’expérience 
des chirurgiens et des spécialistes que j’ai vus opérer, de la 
lecture des ouvrages et des monographies oto-laryngologiques, 
ct à exposer quelques points tirés de ma pratique personnelle. 

Tout d’abord, on ne saurait trop affirmer que l’anesthésie 
locale peut permettre d'exécuter toutes les opérations chirur- 
gicales de notre spécialité. Elle peut suppléer, dans l’immense 


l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1919, \ 
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majorité des cas, à l’anesthésie générale par narcose; mais 
pour obtenir le maximum de rendement d’anesthésie, il faut 
apporter dans la ‘technique, un soin, une minutie, une mé- 
thode impeccables que, seules, l'expérience d’autrui et l’édu- 
cation personnelle peuvent apprendre. 

Cette déclaration n'innove absolument rien, nombre d’au- . 
teurs l'ont écrit, enseigné et vulgarisé dans des mémoires, des 


rapports, des communications, des ouvrages connus et appré- 
ciés de nous tous. Mais on ne saurait trop attirer l'attention, 


encore une fois, sur ce fait, que toutes les opérations sans : 
exception, sur l'oreille, la face et le larynx, peuvent être 
exécutées avec l’anesthésie locale. Que celle-ci ne soit pas 
toujours complète, c'est exact, mais la faute en incombe — 


plutôt au chirurgien, à une faute de technique, à une préci- 


pitation à prendre le bistouri après la dernière injection, 
à une manœuvre brutale, qu’à la méthode elle-même. 

Je néglige les procédés d’anesthésie des muqueuses par 
badigeonnage, pour ne retenir que l’anesthésie locale appli- 
eabld aux grandes interventions. 

Deux procédés permettent de la réaliser : Pansethésie par 


- infiltration (méthode de Reclus), l’anesthésie régionale par 


section physiologique des nerfs. Ils sont connus de tous. 
Ces méthodes se combinent parfois : ainsi dans la chirurgie 
faciale, maxillaire, où le maximum d’analgésie est obtenu 
par l’anesthésie régionale du nerf maxillaire, associée à l'infil- 
tration de la fosse canine et au badigeonnage de la pituitaire. 

Tous les auteurs ont décrit et insisté sur les avantages 
pour le chirurgien et l’opéré, de ce mode d’anesthésie locale. 
Je les rappelle sommairement : simplicité de l'acte opératoire, 
toxicité moindre qu’avec le chloroforme et l’éther, diminution 
du shock et des chances d’asphyxie dans les opérations 
laryngées. 

L'expérience que j'ai acquise en soph mes confréres opérer 
et celle tirée de ma pratique personnelle m’ont appris quel- 
ques enseignements que beaucoup d’entre vous connaissent 


„certainement, mais que quelques-uns peut-être ignorent, 


Etre. 
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Tout d’abord, le chirurgien doit donner et communiquer 


une confiance absolue à son malade avant de l’opérer, il doit 


lui affirmer que la douleur, si elle est ressentie, sera réduite 
à son minimum, que tout sera mis en œuvre pour l'éviter, 
que l'intervention. sera moins dangereuse, les suites post- 


opératoires plus simples. Il y a là un rôle psychique, sug- ` 


gestif, qui doit entrer en ligne de compte et qu’on ne saurait 


trop méconnaitre comme élément de succès. Ce facteur moral ` 


joue un rôle considérable. Je l’ai apprécié dans l'hôpital que 
j'ai eu à diriger pendant la guerre. Au début, c'était lanes- 
thésie générale par chloroforme, avec tous ses inconvénients, 
chez des militaires souvent éthyliques : vomissements, ma- 
laises pendant un ou deux jours, impossibilité de s’alimenter, 
surtout de boire, en particulier le vin ! J’eus la chance d’exé- 
cuter des trépanations mastoïdiennes et sinusiennes, des évi- 
dements, etc., avec anesthésie locale, sans trop de réactions 
douloureuses pendant et après l'intervention. De la salle d’opé- 
rations, les malades regagnaient parfois la salle commune, à 


pied, ils pouvaient s’alimenter et boire légèrement, le soir 
même. Il n’en fallut pas davantage pour que tous les malades 


vinssent spontanément demander à être opérés, sans être 
endormis. 

Pour obtenir, gagner et conserver la confiance des malades, 
le chirurgien doit suivre certaines règles dans l'exécution de 
la technique opératoire, c’est-à-dire réduire l’élément douleur 
à son minimum. 

Dans ce but, les aiguilles des seringues seront très fines, 


plus une aiguille est fine, pique bien, moins l'injection est 


douloureuse. Je fais repasser mes aiguilles après chaque 
opération. Les piqûres ne doivent pas être multipliées, mais 
circonférencielles, circonscrivant le champ opératoire. Les 
mouvements de traction avec les écarteurs doivent être 
exécutés doucement. Les gouges et ciseaux doivent avoir un 
tranchant bien affilé, il est bon de les faire repasser-chaque 


fois. Les coups de maillet, au cours de la trépanation ou de 
_ l'évidement, ne doivent pas être donnés avec. force et bru- 


i 


nine. . si 


< à nn — 369 — 


_talité, mais plutôt par ds mouvements tangentiels que per- 
pendiculaires. L'emploi du moteur électrique est préférable, | 


car il réduit et atténue l'ébranlement du crâne et de la face. 
. D'autre part, les solutions anesthésiques devront toujours 


être fraîchement préparées. J’emploie pour toutes les opé- 
- rations, quelles qu ‘elles soient, la solution de novocaïne à 


2 p. 100 avec adjonction de XXV gouttes d’adrénaline par 
100 centimètres cubes. La quantité varie de 5 à 40 centimètres 
cubes, parfois davantage. J'ai observé des cas d’intolérance 
qui se manifestaient par une sorte d'ivresse, d’excitation — 
cérébrale. Dans les laryngectomies, j’ai injecté et vu mon 
ami Pauchet injecter 100, 120 centimètres cubes de novo- 


caine, à 1/2 p. 100 et plus, sans compter. 


- De petits procédés en chirurgie laryngée, par exemple, - 
éviteront au malade des désagréments et au chirurgien un 


retard dans l'exécution de lacte opératoire. 


Ainsi, dans la thyrotomie, j'ai coutume, après incision des 


téguments et hémostase assurée, avant d'ouvrir la cavité | 


laryngée, d’anesthésier celle-ci, ainsi que la trachée,'en injec- 


. tant simplement avec une seringue de Pravaz, à travers la 


membrane crico-thyroïdienne, 2 à 3 centimètres cubes d’une 
solution de cocaine au dixième. Je dirige l’aiguille de bas en 
haut, à travers la glotte, et pousse le piston avec force, de 


manièré à insensibiliser le vestibule laryngé. La toux est 


réduite au minimum. II faut avoir la patience d'attendre cing 
minutes avant de sectionner le thyroïde. Très souvent, cette 
manœuvre suffit à réaliser une excellente anesthésie. Est-elle 
insuffisante, il est toujours temps d’imbiber une mèche de 
cocaïne qu’on laisse à demeure dans la cavité laryngée, sui- 
vant le procédé classique. 

De même, dans la laryngectomie, avant de sectionner la 
trachée, je m’efforce d'obtenir une anesthésie de la base de 
la langue, du carrefour aéro-digestif, du larynx et de la tra- 
chée, en injectant 3 à 4 centimètres cubes de cocaïne au dixième 


à travers la membrane crico-hyoïdienne et thyro-hyoïdienne, 


en dirigeant toujours le jet de la seringue de bas en haut. 
e 
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‘Et ici je me permettrai d’ouvrir une parenthèse, pour 
rappeler que l’extirpation totale du larynx pour cancer tend 
de plus en plus à se faire avec l’anesthésie locale. Depuis 
nombre d’années, dans tous les pays, nombre de chirurgiens 
l’ont pratiquée avec succès. Le procédé qui me semble réaliser 
presque la perfection est celui employé par Pauchet, c’est- 
à-dire anesthésie régionale du plexus cervical par la voie 
paraverlébrale combiné à l’anesthésie des nerfs laryngés supé- 
rieurs et à une injection par infiltration des téguments de la 
région cervicale. Maintes fois, j’ai vu Pauchet et Labouré 
Vemployer avec leur maîtrise bien connue, j'y ai eu recours 
moi-même avec succès. Je n'insiste pas sur la technique qui 
est minutieusement décrite dans les monographies, docu- 
ments, rapports et ouvrages relatifs à la chirurgie du cancer 
du larynx. Mais je ne saurais trop engager mes collèges à re- 
courir à ce mode d’anesthésie qui semble bien supérieur à 
tous les autres. 
__ L’anesthésie régionale nécessite de la part du chirurgien 

la connaissance des notions anatomiques; de points de repère 
indispensables : ainsi l’anesthésie du nerf maxillaire, l’anes- 
thésie paravertébrale dans la laryngectomie. Elle exige une 
éducation spéciale, un: entraînement en quelque sorte; la 
présence au début d’un moniteur, d’un collègue connaissant 
cette technique, qui rectifiera l’injection mal faite par le 
débutant, par le novice. A cet égard, je ne saurais trop remer- 
cier mon excellent ami Luc et mon regretté collaborateur 
Labouré du bénéfice qu’ils mont fait retirer de leur grande 
pratique et de leur expérience. Labouré, en particulier, était 
un merveilleux anesthésiste régional : il la pratiquait pour 
son beau-frère, le D' Pauchet, dans toutes ses opérations 
depuis de longues années. 

La technique de l'anesthésie locale a été minutièusement 
décrite par Luc dans son remarquable rapport à la Société 
française de laryngologie en 1912, celle de l’anesthésie régio- 
nale est très documentée dans l’ouvrage de Pauchet, Labouré 
et Sourdat. La décrire ici serait faire œuvre de compilation. 
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En terminant, je me permettrai d’insister sur un point 
particulier que j'ai observé dans plusieurs cas et qui a valu 
à mes opérés des incidents et des complications que j 'éviterai 
désormais. 

Il est classique d'ajouter à la solution anesthésiante de 
novocaïne une certaine quantité d’adrénaline, XXV gouttes 
par 100 centimètres cubes de solution, dans le but d'obtenir 
une anesthésie plus complète et une ischémie du champ opé- 
ratoire. Or, pour réaliser une anesthésie meilleure, pour obte- 


= nir des tranches cruentées absolument cxsangues, un véri- 
table blanchissage du champ opératoire, il m'est arrivé de 


doubler et même de tripler la dose d’adrénaline. Le résultat 
que je cherchais était obtenu. Dans certains cas, il n’est 
résulté aucun inconvénient pour le malade, mais quelquefois 
j'ai eu des hémorragies postopératoires fort désagréables, 
des hématomes avec suppurations secondaires, en particulier 
dans des trépanations mastoïdiennes et des thyrotomies. J’ai 


dû parfois désunir les lèvres de la plaie, enlever les caillots, 
_tamponner, incidents qu’il m’a paru utile de signaler pour 
les éviter à mes collègues. 


TK 


UN CAS 
DE CORPS ÉTRANGER ANIMÉ DU LARYNX 


Par le D' J BARTHES (de Béziers). 


OBSERVATION. — M, V..., cinquante et un ans, se présente 
à ma consultation avec les symptômes suivants : | 

Depuis vingt et un jours ce malade souffre d’une aphonie 
complète accompagnée de toux quinteuse ct de crachats hémop- 
tolques abondants. Rien n’a pu calmer cette toux et cette 
expectoration. L’état général commence à s’altérer, bien que 
l’appétit reste excellent, car le sommeil est constamment 
interrompu par une sensation fort pénible de picotements, 
localisée au niveau du cricoïde. 
- Pendant que M. V... m’expose son cas j’assiste à un phéno- 
mène bizarre qui n’a pas l’air d’ailleurs de surprendre l’intéressé, 
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Alors qu’au début de ses explications le malade s’est exprimé 
d’une voix éteinte presque chuchotée, brusquement il retrouve 
une voix à tonalité normale. Et comme je m’en.étonne, il m’as- 
sure que ce fait curieux se reproduit à à intervalles assez rap- 
prochés. 

Examen. Pharynx : rien de particulier. Larynx: ventricules 
et cordes légèrement congestionnés, Au-dessous de la commis- 
sure antérieure on distingue un petit cylindre noirâtre plaqué 
contre les premiers anneaux de la trachée. Je me demande 
quelle est la nature de cette affection, lorsque, à mon grand 


Position trachéale, Position laryngée. 


1 


étonnement, j’aperçois le petit cylindre en question qui se 
meut, et par un mouvement ascensionnel vient se loger entre 
les deux cordes. J’interromps mon examen; la voix du patient 
est de nouveau éteinte, et je comprends dès lors le mécanisme 
de cette aphonic intermittente. Je ne peux avoir affaire qu’à 
une sangsue qui, suivant qwelle déroule ses anneaux vers la 
trachée ou vers le larynx, ne gêne pas ou entrave le jeu normal 
des cordes vocales. M. V... interrogé de nouveau, m’apprend 
en effet qu’il y a trois semaines, au cours d’une promenade 
dans la campagne, il a bu dans un ruisseau et qu’il s’est engoué 
au même moment. Il n’y a plus de doute, la sangsue s’est intro- 
duite ce jour-là dans les voies aériennes. 

Intervention. Je conscille d’abord une extraction sous chlo- 
roforme avec un tube de Brünings. J’ai peur qu’au cours de 
l’ancsthésie laryngée la cocaine ne fasse lâcher prise à la sangsue 
et que celle-ci ne tombe dans .une des bronches, mais l’idée 
d’une anesthésie générale répugne tellement au malade qu'il 
me supplie de tenter l’extraction par la voie indirecte. Bien 
qu’à regret, je m’y résous. Heureusement, pharynx et larynx 
sont larges et tolérants. 

Après anesthésie de la base de la langue et du pharynx, j’in- 
troduis un porte-coton dans le larynx après l’avoir fortement 
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exprimé de manière que l’excès de cocaïne ne coule pas dans la 
trachée. La sangsue a repris sa position trachéale. Je badigeonne 
patiemment les ventricules ct les cordes et, grâce à la docilité 
de mon malade, j'arrive, après un grand nombre de badigeon- 


a nages, 4 une anesthésie suffisante. Je prends une pince laryn- 


gienne 4 mors s’ouvrant latéraloment et je l’introduis dans le 


- larynx. A ce moment, la sangsue exécute son mouvement : 


/ 


ascensionnel et j’ai la chance de pouvoir la saisir au vol si j’ose 
dire. Une légère pression lui fait lâcher prise et je ramène vi- 
vante l’hirudinée qui, lorsqu’elle est complètement déroulée, 
mesure près de 6 centimètres de longueur. | 


Réflexions. 11 m’a semblé intéressant de publier cette obser- . 
vation, d'abord parce que les cas de corps étrangers animés 
du larynx sont assez rares, ensuite parce qu’il est curieux 
qu’une sangsue reste trois semaines sans lâcher prise. Le 
malade, en effet, a localisé constamment au même endroit, au 
cricoïde, les picotements intolérables qui déterminaient des 
quintes de toux continuelles. 

Je ne crois pas,. malgré la réussite de ma tentative, qu'il 
faille procéder à l'extraction des corps étrangers animés du 
larynx par la méthode indirecte. J’estime qu'il est plus pru- 
dent d’employer un tube de Brünings. Mais alors, la laryn- 
goscopie directe doit être effectuée sous anesthésie générale. 

Va 8 
COMPTE RENDU 
DU CONGRES FRANÇAIS D'OTO- RHINO -LARYNGOLOGIE 


(SESSION ANNUELLE 
DE LA SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE) (Suite et fin). 


Séance du mercredi malin 14 mai 1919. 


M. TrérrôP (d'Anvers). — Eclatement de la paroi antéro- 
externo du sinus maxillaire gauche, produit par une balle 
(sera publié in exlenso). | 

L'auteur rapporte le cas d’un soldat belge ayant reçu une 
balle entrée au milicu de l’arcade zygomatique droite, traver- 
sant le sinus‘ maxillaire droit, les fosses nasales et le sinus 
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maxillaire gauche avec éclatement de la paroi antéro-externe 
de ce dernier, Ce sinus iut pansé jourhellement par des badi- 
geonnages å la tointure d'iode diluée, et le malade guérit. 


M. Louis Bar (de Nice). -- Cousidérations sur le diagnostic 
. des ulcérations ostéopériostées tuberculeuses et syphili- 
tiques de la voûte palatine (sera publié in exlenso). 


Deux cas d’ulcérations ostéopériostées de la voûte palatine, 
l’un chez un tuberculeux en période ultime, l’autre chez une 
jeune fille chez laquelle -on m'avait pu soupçonner la syphilis, 
mais que plus tard, à l’occasion de ces ulcérations, un traite- 
ment spécifique dévoila comme telle, portent l’auteur a quel- 
ques considérations sur les difficultés du diagnostic seul de ces 
ulcéralions particulières du palais. Ces ulcéralions osléopé- 
rivstiques sont le plus souvent dues à la syphilis, particulière- 
ment à la période tettiaire, mais où he saurait ignorer les cas 
bâtards où la syphilis ést en jeu en même temps que la tuber- 
culo:c, la scrofule et même à des mycrophyles occasionnant 
des maladies cryptogamiques connues, telle la sporotrichose. 
Difficiles à préciser, ces cas dépendent quant à leur diagnostic 
autant de l’étude symptomatologique de ces maladies que des 
analyses microscopiques ef se trouvetit souvent décelés par 
lo traitement antisyphilitique expérimental. Une fois dépistées 
et précisées quant au diagnostic, les ulcérations ostéopérios- 
tiques peuvent être excellemment combatlues, et on tire 
d'excellents résultats lorsqu’elles ‘sont bâtardes, des traite- 
ments mixtes dans lesquels les traitements antisyphilitiques, 
locaux et généraux, prennent unc part-prépondérante, associés 
aux traitements de la scrofule, de la tuberculose, etc. 


M. Boukctet (de Toulouse). — Les plastiques craniennes 
(sera publié in extenso). 

Pour la fermeture d’une brèche cranienne et, dans certains 
cas, le remplacement d’une partie plus ou moins grande de la 
dure-mère détruile, Bourguet a employé les différentes métho- 
des de plastique indiquées jusqu’alors. 

Pour remplacer une dure-mére contusionhée ou détruite, 
il a utilisé un morceau de fascia lata datis deux cas avec un 
bon résultat. 

Pour la plastique du crâne, il a eu recours soit à la greffe 
métallique, soit 4 la greffe du cartilage costal, soit 4 un mor- 
ceau de tibia (Delageniére) ou d’omoplate (Gaudier) il préfère 
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à ces différents moyens, le dédoublément cranién qu’il a exécuté 
six fois. 11 en donice la technique en détail et fait remarquer 
que toutes ces opéfations ont été faites sous anesthésie locale. 


M. LEMAITRE. — La communication de M. Bourguet ne traite ni des 
indications ni des contre-indications des cranioplasties. C'est là, cepen- 
ddht, ut point capital. 

Il në fâut pas oublier que beaucoup de cranioplasties ont été prati- 
quéés d'üne fägbi ititerttpestive et ont, de be tail, donné lieu à dés tom- 
plications graves, parfois mortelles. Toutes lës bréches crdflieniies tie 
doivent pas étresystématiquement fermées, et j’estimé que hous avons 
pas le droit de décider une cranioplastié sans. avoif pris l'avis du neuro- 
logiste. ae 

Quant aux différentes techniques opératoires que décrit M. Bourguet, 
_elles me suggèrent quelques réflexions : M. Bourguet parle de « plaque 
métallique commutiément appliquée par M. Scbileau..... » | 

Mon maître, M. Sebilcau, a bien, en effet, obturé autrefois des brèclies 
cratiletines pat plaques mbtalliques, mais je ne sache pas qu'il applique 
¢cOmmurément » aujourd'hui ce procédé. 

La prothèse intertie est, en général, mal tolérée. Cointtic l'a précisé- 
mietit fait remarquer M. Sehileau même, si, fixée à l'os, la plèce ne peut 
être expulsée, les téguments finissent par s’ihsinuet au-dessous d'elle 
et tendent à l’extérioriser. | RE: 

Le procédé dé plastique par cartilage me semble un procédé défectueux, 
surtout si, cothme le dit M. Bourguet, le cartilage ést insinué entre la 
«dufe-mére et la table interne». On s'expose ainsi, bénévolement, à 
provoquer cette irritation corticale qui est le gros argument des neuro- 
logistes contté la cranioplastie. 

Personnellement, je préfère les plastiques osseuses. Je pratique celles- ei 
suivant la méthode indiquée, $ür le moulage de démonstration que j'ai 
f’hônneut de vous présenter : trois lambeaux ostéopériostés prélevés 
sous anesthésie locale au pourtour immédiat de la brèche sont retournés 
sur leut charnidre et appliqués de façon que le périoste soit au contact 
de la durë-méré, tandis que la portion osseuse des lambeaux devient 

superficielle. 

La prolitérätion osseuse se fait vers l'extérieur, äitisi que I indiquent 
des radibgraptiles successives. Et, de ce fait, l'ifritation corticale est 
évitée. 


M. Boutiautr (én réponse). — M. Lemattre, en ce qui concerhe Îes 
plaques môtalliques, tious déclare que M. Sébileau a abañidonté cë prü- 
cédé; nous ei süinmés d'autant plus étonnés que detnièremenht éhcore 
M. Sebileau dédfarait à la Société de chirurgie qu'il était ie preinier 4 
üvoit appliqué cette méthode et qu'il lui restait fidèle. En ce qui 
oontèrhe l'éliñtinatioh de ces plaques, le fait Est rare. 

M. Lemattre tious fait passer tne préparation dnatoinique aptès avoit 
ctitijué notre itiéthode de dédoublement cranich. Or, te que tiiüntre 
M. Lemattre, comme disant ce qu'il vaut mieux faire, n'est autre qu’un 
dédoublement cranien, Nous voyons sur sa pièce, appliqué contre le 
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tissu fibreux encéphalique, du périoste de l'os; or, dans notre commu- 
nication, il y a la plastique faite du périoste de los. La seule différence, 
c'est que M. Lemaitre fait trois lambeaux ostéopériostés tandis que 
nous, nous n’en formons qu'un seul. i 


M. Guisez (de. Paris). — De l’anesthésie générale par lin- 
tubation dans les grandes opérations sur la tête et le cou. 


Rappelant les avantages de ce mode d’anesthésie, l’auteur 
insiste en particulier sur la suppression des vomissements 
postchloroformiques. De plus, les malades n’avaient plus de 
vapeur de chloroforme qui est une cause, dans les procédés 
ordinaires de narcose, de dilatation aiguë postanesthésique 
de l’estomac. 


M. Brinpert. — M. Guisez est tombé probablement sur une série 
heureuse, car si l’intubation, accompagnée du bourrage de l’arrière-gorge, 
permettait une anesthésie n’engendrant aucun vomissement postchlo- 
roformique, comment se fait-il que la même anesthésie, faite par une 
canule trachéale, alors qu'on a bourré l’arrière-gorge pour empêcher 
toute communication entre la bouche et le pharynx, n'empêche aucune- 
ment les mêmes vomissements? | | 

Le professeur Denucé (de Bordeaux) avait imaginé de faire avaler à 
-ses malades, avant Vanesthésie et dans le but de diluer les vapeurs 
chloroformiques dégluties pendant cette anesthôsie, deux ou trois grands 
verres d’eau. Il avait observé une série de cas heureux; mais, à l'usage, 
cette méthode a dû être abandonnée, car elle n’empéchait aucunement 
les vomissements postopéraloires. La rareté de ces derniers dons la 
méthode d’intubation vient sans doute de la moins grande quantité 
de chloroforme nécessaire pour l'anesthésie. oe 


M. Guisez pense que la position horizontale a favorisé chez un malade > 


qu'il opérait de polype fibreux naso-pharyngien, l'absence d'hémorragie 
séricuse. Nous ne pensons pas que ce soit là la raison, car opérant un 
jour un polype fibreux, dans la position assise, je n'en eus pas moins un 
flot de sang abondant qui nécessita un tamponnement immédiat. 


= M. LuserT-BARBON demande si M. Guisez a revu son opéré. 
_M. Guisez (en réponse}. — fe l'ai revu un an après l'opération. ` 


M. SARGNON. — M. Lannois et moi avons eu l’occasion d'utiliser 
l'anesthésie rectale à l'êther, préconisée autrelois à Lyon, puis aban- 
donnée, puis reprise par les Américains et utilisée en France par quelques 
laryngologistes, notamment M. Lousteau (Archives internationales, de 
Chavanne, 1919) et Dufourmentel (Presse médicale, 1919). 

Nous avons employé six fois cette méthode avec tous les détails 
de technique mentionnés par M. Lousteau : purgation, lavements, piqûres 
de morphine; dose moyenne (éther 120, huile 50) injectéc dans le 
rectum en cinq minutes; anesthésie obtenue en trente ou quarante 
minutes; nécessité parfois de la compléter par l'inhalation de quelques 
gouttes d’éther; vider et laver le rectum à la fin de l'opération. 


` 
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= Les vomissements anesthésiques et postanesthésiques sont seulement 
diminués; la période d'excitation est très réduite, parfois nulle; on 
opère comme sur un cadavre. Le gros inconvénient de cette méthode, 
c'est la longue durée de l’anesthésie, plus ou moins complète, qui dure 
parfois quatre heures, nécessite une surveillance continue de l'opéré, 
mais aussi supprime les douleurs postopératoires immédiates. 

En résumé, la méthode d'anesthésie rectale à l'éther est bonne pour 
‘les très grosses opérations craniennes, faciales et cervicales, mais pour 
les opérations même très longues du conduit laryngo-trachéal, nous 


| restons fidèles à l’anesthésic locale. 


M. GuisEz (en réponse à M. Brinde). — L'expérience que nous avons 
de la méthode de l’intubation s’étend actuellement sur plusieurs centaines 


de cas, et si les vomissements ne sont pas totalement supprimés, on peul. 


dire qu'ils sont beaucoup moins fréquents, réduits dans la proportion 


l’état nauséeux si pénible de lanesthésie chloroformique. Quant à 


_Vhémurragie dans l'opération de polype naso-pharyngien, elle est certai- 


pement beaucoup moins abondante dans cette méthode que lorsqu'on 


opère dans la position déclive, et en tout cas on peut intervenir par temps | 


successifs en tamponnant la cavité opératoire sans se soucier du sang 
et vérifier s’il ne reste pas de prolongements qu'on aurait pu oublier. 


M. JAcgues (de Nancy). — Traumatisme acoustique de 
guerre et sa prophylaxie (sera publié in exlenso). 

Dans les traumatismes acoustiques l’auteur distingue la 
coniusion. acoustique, où il y a des altérations anatomiques 
directement constatables; la commotion acoustique, où on cons- 
tate des bourdonnements persistants et une baisse générale de 
l’ouïe, indiquant une désorganisation plus ou moins. accusée 
des éléments histologiques de l’appareil récepteur; l’inhibilion 
acoustique, où il y a sidération des centres acoustiques traduisant 
une émotion de guerre, une susceptibilité psychique anormale. 

Dans ces troubles acoustiques de guerre, il y a toujours 
lésion plus considérable chez les individus dont l’oreille était 
préalablement altérée par un état inflammatoire plus ou moins 
récent : d’où la nécessité, au point de vue prophylactique, 
d’avoir unc intégrité organique des orcilles. 

. Comme moyen pratique de protection contre l'influence 
nocive des déflagrations, l’auteur passe en revue les manœu- 
„vres habituelles d’ouverture de la bouche, de l'attitude du 
sujet en particulier; il conseille l’introduction dans le méat 
auditif d’un bourdonnet d’ouate sèche ou imprégnée de glycé- 
rine, emploi d’un appareil dit « coupelson » ou encore l'appareil 
anglais dit « parfait protecteur d'oreille » ou enfin un appareil 
personnel qu’il a imaginé avec son élève Verain. 


3 


de 19 à 1, et en tout cas une chose semble absolument supprimée, c'est _ 


Pd 


de guerre: 284 cas de ruptures simples et 548 cas dg ruptures 
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M. Gastex (de Paris). — Notes sur Voto-rhino-laryngologie 
de guerre (sera publié in extenso). 


L’auteur a traité à l’hôpital militaire Villemain 9,284 mili- 
taires. Parmi ceux-ci les affections des oreilles entrent pour 
une grande part; les commotions labyrinthiques ont confirmé 
les recherches expérimentales qu’il a faites avec le professeur 
Prenant. Il signale lo centre de rééducation pour les militaires 
mutilés de l’ouïe et de la parole qu'il a organisé à l’ ee 
nationale des sourds-muets et dans lequel, du 9 mars 1915 
31 juillet 1918, 114 militaires ont été soignés se Se certe 
ainsi: lecture sur les lèvres, 97; rééducation auditive, 56; 
orthophonie, 14. 

Parmi les affections du nez, Castex signale trois soldats chez 
lesquels, à la suite de blessures des fosses nasales par éclat 
d’obus, un véritable ozène s’était développé. Dans les affections 


_ du larynx, il a observé quelques cas de sténoses glottiques, 


et surtout des gazés par ypérite. Il signale en particulier une 
laryngite tuberculeuse grave, à la suite de gaz asphyxiant, chez 
un soldat qui ne présentait aucun antécédent bacillaire, ni per- 
sonnel ni héréditaire. 


M. Kænic.-— J'ai eu l'occasion, à l’ambhulange américaine, de yoir 
chez des blessés du nez deux cas d’ozéne. 

Le premier, quelque temps aprés son admission, fit dela fièvre et 
une roséole cutanée. La réaction de Wassermann fut positive. Le cas est 
intéressant en ce sens qu'on peut penser au réveil d'une SR latento 
par traumatisme nasal. 

L'autre fit une staphylococcémie at succomba, 


M. F. CHAVANNE (de Lyon). — Ruptures du tympan: par 
éclatement d’obus qu détonatians à proximité, 


L'auteur rapporte ici une partie de sa statistique atalogique 


compliquées d'atite moyenne purulente aiguë, paur lesquels 
il envisage successivement: Ja latéralisation, la forme et la 
dimension, le nombre, la localisation, l’évolution de la rupture. 
Il ressort do cette statistique que la rupture du tympan reste 


généralement, en pathologie de guerre, une blossure bénigne. . 


——— 


M, Rogert Foy (de Paris). — Kxamen dy labyrinthe vesti- 
bulaira par lea épreuves thermiques (sir froid) et par le 
courant galvanique. 


` 
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M. Cire. (de Gatane). — Sur une méthode très simple, 


exploratrice et curative, de nombreuses sinusites frontales 
et maxillaires purulentes. 


Pour le sinus frontal, l’auteur perfore avec le perforateur 
osseux de Collin la paroi sinusienne par l’extérieur, au niveau 
de l’angle supéro-interne de l’orbite, après une petite incision 
de 1 centimètre des tissus mous, périoste compris, ct détache- 
ment du périoste avec une gouge étroite. Il fait ensuite des 


lavages au moyen d’une canule. Après le lavage, on introduit 


une pelite mèche de gaze qui maintient l’orifice ouvert. On 
continue Jes lavages jusqu’à guérison. Quand la brèche est. 
fermée, il reste une cicatrice punctiforme. ` 


Pour les sinusites maxillaires, Gitelli dé as la même perfo- 


ration dans la fosse canine, 


M. CiTELLI (de Catane).-— La pathologie du naso-pharynx 
et des sinus sphénoïdaux. 

L'auteur rappelle rapidement ses travaux personnels et 
ceux de 8es élèves, d'où est sorti ce nouveau chapitre de patho- 
logie et de clinique; il recommande aux rhinologistes de 
réserver à cette question la place qu’elle mérite. 


Séance du jeudi matin 15 mai 1919. 


M. ROBERT Foy (de Paris). —  L'inducteur acaumétrique 
(sera publié in Renao: 


M. Lava (de Toulouse). — Cellulites squamo - ANBOMET 
tiques (type d’abcès temporal de Luc). 


Les quatre observations que l’auteur rapporte lui inspirent 
les conclusions suivantes : en présence d’un abcès temporal 
otogéne, il faut s'assurer qu’il n'y a pas de lésion osseuse 
appréciable; on Ja trouvera presque toujours. L’incision curvi- 
ligne sera faite au niveau de l’insertion supérieure du pavillon, 
qu’elle embrassera; elle sera plus ou moins prolongée vers la 
région mastaïdienne, de façon à permettre une vérification 
complète. Si l'état de la caisse, la suppuration par le conduit, 


` l’algie mastoïdienne, permettent de supposer la participation 


de l’antre, il ne faudra pas hésiter à l'ouvrir : trois fois sur 
quatre, cette conduite a été justifiée PAP les lésions mastoi- 
diennes constatées. 


A ie. 
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M. ÉmıLe Sarı (de Nice). — Exposé d’une méthode d’ins- 
tillation laryngienne avec présentation d’une canule spé- 
cialo (sera publié in exienso). — | 

L’auteur présente une. canule laryngienne en verre, destinée 
à pratiquer des instillations médicamenteuses dans le larynx, 
avec ou sans contrôle du miroir. 

Cette canule présente aussi Pavantage de permettre au 
malade de pratiquer sur lui-même, et sans autre concours, 
l’instillation Jaryngienne (auto-instillation). ` 


M. ARMENGAUD (de Cautercts). — Les laryngites des gazés 
et la cure de Cauterets (sera publié in extenso). 


L'auteur étudie le traitement par les eaux de Cauterets des 
séquelles très fréquentes deJaryngites Chroniques persistantes 
laissées par les gaz. Ce traitement constituant la cure de 
humage, avec gargarisme et ingestion d’eau, Jui a donné de 
très bons résultats. 


M. Kq@nic. — J'ai vu un certain nombre de.gazés à ambulance 
américoine. C'étaient des cas très légers, n’offrant qu’une légère con- 
gestion du palais, des fausses et des vraies Coraes ct qui Suorsenient 
au bout de quelques jours de repos. 

Un grand nombre de ces gazés souffraicnt de douleurs à la poitrine, 
mais l'examen du poumon ne montrait rien d’anormal. 


M. Srems (de Nice). — Histoire d’un tampon ayant séjourné 
pendant un an dans une fosse nasale. 


M. Morinié (de Marseille). — Photographie stéréosco- 
pique du larynx. 


. M. LiIéBAULT (de Paris). — Sinusites maxillaires chroniques 
et albuminurie (sera publié in extenso). - 

Les sinusites maxillaires chroniques, très fréquentes, surtout, 

si on recherche les formes frustes dans lesquelles existe seule: 

ment une sécrétion nasale peu abondante et quelques trachats 


muco-purulents rétro-pharyngés ont une répercussion sur l’état 


général. En particulier, les reins peuvent être lésés, et des albu- 
minuries à cause paraissant inconnue n’ont parfois pas d’autre 
origine. Il y a donc lieu d’y penser lorsqu’on se trouve en 
présence d’albuminurie sans cause précise. L'auteur cite à 


l’appui de sa thèse trois observations dans lesquelles la guérison 


de la sinusile amena la disparilion de l’albuminurie. 
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M. Prérrt. — La recherche de la sinusite en général doit étre faite 
d’une façon systématique chez tous les malades qui viennent nous 


: consulter pour des troubles assez vagues et que non classe dans la caté- 


\ 


i 


: gorie des paresthésiques. _ 


Ces malades sont très préoccupés de leur état; parfois ils nous parlent 
de neurasthénie, etc. On découvre chez eux des sinusites frustes qui 
guérissent fort bicn par le traitement classique des sinusites, comme 
l'indique M. Liébault. 


| M. PUGNAT. — J'oi observé un cas où, à la suite de la suppression de - 
deux foyers d’amygdalite caséeusc bilatérale, une surdité d’origine 
labyrinthique fut supprimée d'un côté, sans être améliorée de l'autre. 


M. DEPIERRIS. — La conclusion de la très intéressante communication 


de M. Liébault est que tout malade ayant de l’albuminurié devrait être 


examiné par un Spécialiste. Certainement, il faut une débilité rénale 
particulière, car, comme l’a dit M. Liébault, tous les sujets atteints de 
sinusite n’ont pas d’albuminurie, mais il en est quelques-uns qui peuvent 
guérir par le traitement de cette sinusite, comme il y en a qui se trouvent 
bien, soit de l’ablation des végétations adénoïdes, soit de ablation des 
amygdales palatines dans les mémes conditions. 


M. Kaenic demande quelle opération fait le Dr Liébault dans ces cas. 
. M. LIÉBAULT (en réponse). — L’ operation de Caldwell-Luc. 


M. C.-J. anis (de Paris), — Cas d’aspergillus niger de 
Voreille (sera publié in extenso). 

L’auteur rapporte plusieurs observations : - 

1° Un cas d’aspergillus de l'oreille. — Il y avait une suppura- 


b 


_ tion de Voreille avec toutes les apparences d’une otite moyenne 


aiguë suppurée. Le diagnostic q’aspergillose fut fait par le 
microscope et la guérison fut obtenue par des bains d’alcoo!l à 


| 90 degrés. 


20 Un cas d’ethmoïdite suppurée à symptomatologie exclusive- 
ment oculaire avec guérison opératoire. 
3° Un cas d’épithélioma de la caisse du tympan. 


M. Bar. — L'aspergillose de l'oreille est une question dont l'intérêt 
relève de l’évolution même du microphyte. Par les radicelles de son 
mycélium, il dissocie les tissus sur lesquels il est en évolution et donne 
le pouvoir à des ensemencements microbiens d'évoluer tout à leur guise, 
d’où la possibilité de purulence en même temps que l'aspergillus, simple 
végétal en évolution dans le milieu qu'il a choisi. 

L'évolution du microphyte est extrêmement rapide. Les fausses 
membranes mycéliales se reproduisent très vite, plusieurs fois en vingt- 


quatre heures, en un mot sur l'heure. 


Les médications efficaces sont peu nombreuses : le nitrate d'argent, 
l'argent, Piodure de potassium, l'iode, le mercure, l’acide phénique, 


l'acide salycilique, n'ont qu'un effet fugace. Seul, l’hypochlorite de chaux 
a un véritable effet de dissolution sur Jes gonidies, véritable agent 
reproducteur de l’aspergillose. Les gonidies, munies d’une coque-extré- 
mement coriace, résistent à peu près à tout, mais l'hypochlorite de 
chaux les attaque, les dissocie. Toute ‘la difficulté est de faire accepter 
longuement cette médication par l’'hypochlorite, qui altère en même 
temps et peut ulcérer les tissus ambiants. 


M. Kanic. — Je répondrai à M. Bar qu'il n’y a pas cu erreur sur 
l’espèce de mycose. Je n'ai parlé que de l'aspect microscopique des 
spores ou gonidies, Mais le mycélium existait aussi non seulement dans 
le conduit, sous la forme de ces masses blanc grisätre que j'avais prises 
au début pour un magma épithélial et purulent, que le microscope 
révéla gomme mycélium, et qui so développèrent abondamment en 
culture sur le milieu de Sabouraud sous la forme d’un tapis grisätre. 
C'est sur ce tapis que se développaient les ganidies en abondance. Nous 
sammes donc d'accord sur ce paint. Nous Je sommes également sur le 
second, Je n’aj pas dit qu’on ne pdt avoir une infection secondaire, 
cause de la suppuration, puisque des diplocaques ont été trouvés sur 
frottis, mais que les mycoses sont considérées comme pyogènes par les 
auteurs, et qu’en tout cas l’aspergillus niger avait été, en loute proba- 
bilité, la cause primaire de l'affection auriculaire. 

Quant au troisième point, celui du traitement, tout ce que je puis dire 
c’est que, dans le cas en question, l'aleool a agi d'une façon rapide et 
définitive en amenant la guérison et en empêchant la récidive. 


ANALYSE DE THÈSE 


Étude sur les sourds-muets, par le Dt Robert Jouer. 
_ (Thèse de Paris, 1917.) 

Les sourds-muets sont classés en deux groupes: 1° les 
sourds-muets congénitaux, qui n'ont jamais entendu et par | 
conséquent jamais parlé; 2° les sourds-muets acquis, qui, 
entendant à la naissance, sont devenus sourds par la suite, 

à l’occasion d’une maladie. Au point de vue pédagogique on | 
distingue les sourds complets et les demi-sourds; ces derniers | 
n’ayant pas une acuité auditive suffisante pour apprendre le 
langage, relèveraient des écoles de sourds-muetls. D’après les 
statistiques, la surdi-mutité congénitale serait environ trois 
fois plus fréquente que la surdi-mutité acquise. Qu'elle soit 


acquise ou congénitale, cette infirmité est plus fréquente dans 
le sexe masculin que dans le sexe féminin; les slatistiques 
donnent en moyenne 67 filles sourdes-muettes pour 100 garçons. 
Si l’on recherche les causes de la surdi-mutité congénitale, 
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on trouve d’abord la consanguinité; toutefois cette consangui- 
nité n’aurajt pas, d’après le D? Jouet, la valeur que lui attri- 
buaient Prosper Ménière et les auteurs qui, après lui, se sont — 
occupés de la question; on ne la retrouverait que dans 10 p. 100 
des oas. 

Il est rare que des sourds-muets engendrent des enfants 
sourds-muets; sur 470 cas observés, l’auteur n'a trouvé que 
‘deux fois des générateurs sourds-muets; cette rareté s’expli- 
querait par la loi de réversion, qui veut que les descendants 
tendent à revenir au type normal. La surdi-mutité n'est pas 
très fréquente chez les collatéraux de sourds-muets, 7 fois 
sur 470. L'auteur a rencontré 3 cas de gémellarilé : deux fois 
les deux juméaux étaient sourds-muets, une fois il n’y en 
avait qu’un. La principale des causes est l'hérédo-syphilis. 

L’étiologie de la: surdi-mutité acquise est plus facile à établir; 
on peut diviser les causes en trois grandes classes : 

1° Maladies du cerveau et des méninges; 

20 Maladies infectieuses; 

3° Traumatismes, l 

D’après les autopsies qui ont été faites, la surdi-mutité congé- 
nitale ou acquise est due soit à une atrophie, soit à une dégé- 
nérescence, soit à une ostéo-sclérose des organes de l’audition 
et en particulier des organes centraux Lu LE et zone céré- 
brale auditive), | 

L'auteur estime qu’il devrait exister une prophylaxie de Ig 
surdi-mutité, tant congénitale qu’acquise. 

D’abord il faudrait éviter la consanguinité, déconseiller, dans 
la mesure du possible, les mariages entre cousins germains. Au 
sujet de la syphilis il est souvent difficile d'intervenir, car il est 
assez rate d'être Consulté à ce sujet à l’occasion d’un mariage; 
cependant si le médecin est appelé à intervenir, il doit l'inter- 
dire si l’infection est récente. Dans les syphilis anciennes, 
si le malade a suivi un traitement régulier pendant quatre 
années, si sans traitement préalable le Wassermann est négatif, 
le mariage pourra être autorisé après six mois de traitement 
intensif. Si la femme devient enceinte, elle devra sp soumettre 
à un traitement spécifique ainsi que Penfant dès la naissance. 
On pourrait, en agissant ainsi, diminuer sensiblement le Hombre 
de surdi-mutités congénitales. 

Pour les surdi-mutités acquises le médecin est mieux armé; 
d'abord il faudra soigner les otites, enlever les végétations 
adénoïdes (cause fréquente d’otites rebelles avec tout le cortège 
possible, mastoidite, labyrinthite, surdité...). L'ablation des 
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végétations doit être précoce ct radicale. Si les enfants sont 
atteints de maladies infectieuses, faire uné antisepéie métho- 
dique du naso-pharynx et des oreilles. Enfin, l’auteur insiste 
sur la nécessité qu’il y aurait de faire la désinfection systéma- 
tique des fosses nasales et du conduit auditif externe dès 
la naissance; de même qu’on a vu à peu près disparaître l’oph- 
talmie purulente, on arriverait souvent à empêcher des infec- 
- tions nombreuses de l'oreille moyenne prise entre deux feux : 
conduit auditif externe, naso-pharynx et trompe d’Eustache. 

Qu’elle soit congénitale ou acquise, il n’existe qu’un seul 
traitement pédagogique constitué par la méthode orale pra- 
tiquée dans des institutions spéciales. Les résultats obtenus sont 
excellents; la plupart des élèves acquièrent une instruction 
correspondant pour la plupart au certificat d’études et pour 
certains au brevet de l’enseignement primaire. 

Dt ANGLADE (de Cauterets). 


REVUE GENERALE FT ANALYSES 


‘Oreilles. 
EXAMEN 


Les applications de Vinducteur acoumétrique en osologie 
de‘guerre, par le D' Rossnr For. 


, En présence de la grande difficulté rencontrée dans la déter- 
mination précise de la valeur réelle de l’audition dans immense 
majorité des cas de surdité de guerre, l’auteur, au moyen d'un 
appareil, a cherché à extérioriser, afin de les mesurer, certaines 
sensations auditives des malades vis-à-vis d’excitations sonores 
déterminées. 

L’appareil de Pauteur el acoumétrique) se com- 
pose de: 

1° Une source électromotrice (deux piles sèches); 

2° Une bobine inductrice fixe et un trembleur horizontal 
recevant le courant des deux piles (une poire, reliée à l’appareil 
par, un fil conducteur de 2™50 de long, permet à distance d’in- 
terrompre ou de rétablir le courant dans la bobine inductrice); 

3° Une bobine induite mobile recevant le courant de la 
bobine inductrice fixe; | 

49 Deux récepteurs téléphoniques, reliés à la bobine induite 
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(ces récepteurs très également accordés permettent. d’obtenir 
pour tous les appareils des vibrations de hauteur et de timbre 
constants voisins de ut). | | | 

5° Un chariot long de un mètre sur lequel se déplace la 
bobine induite s’éloignant ou se rapprochant de l’inductrice 
(ce chariat porte deux divisions, l’une mesurant l’écartement 
entre Vinduite et l’inductrice, l’autre -mesurant la quantité 
d’électricité induite). 

Au moyen de cet appareil, l’auteur réalise les épreuves 
suivantes: | i 


I. Épreuve de Vinduction acoumétrique, ayant pour but de 
déterminer séparément pour chaque labyrinthe cochléaire le 
seuil de l’excitation auditive acceptée pour le malade pour un 
son déterminé et constant. | | 


II. Épreuve du réflexe cochléo-palpébral, ayant pour but de 
produire ce réflexe par une excitation sonore, suffisamment 
intense et surtout subite, transmise par le procédé télépho- 
nique. 


III. Épreuve d’acouméirie réciproque. Cette épreuve repose 
sur le principe suivant : tout son perçu par une oreille empêche, 
du côté opposé, la perception de son de valeur égale comme 
timbre, hauteur et intensité, mais de plus grand éloignement. 
Le procédé de l’auteur permet de déceler non seulement la 
` simulation de surdité unilatérale complète mais aussi toutes 
les exagérations de surdité uni ou bilatérale. Il permet égale- 
ment de déterminer la valeur réelle de l’audition du sujet. (A la 
suite de la description de ces trois épreuves, dont la technique 
est minutieusement indiquée par l’auteur, celui-ci donne les 
moyens d'établir le diagnostic entre la surdité corticale et la 
simulation.) 


IV. Épreuve de l'induction acouméitrique (I) appliquée à 
l'examen fonctionnel de l'oreille moyenne. Ce procédé ayant 
l'avantage de présenter une très grande précision des mensu- 
rations grâce à la valeur constante de l’excitant sonore. 


V. Épreuve de la fatigabilité auditive (audition centripète et 
centrifuge). De lavis de l’auteur, le fait de constater chez un 
sourd que le champ auditif spacial centripéte est plus étendu, 
pour -un son donné, que le champ auditif spacial centrifuge, 
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indiqtte chez ce malade tine diminution du potentiel nerveux 
dë l’appareil auditif (signe de fatigabilité auditive rapide). 

VI. Épreuve d’accommodation audilive. On examine l’accom- 
modation à l'intensité et l’accummodalion à la distance. 

VII. Épreuve de l’assourdisseur de Lombard. L'auteur rap- 
pelle ia difficulté de percevoir la modification de la voix du 
malade (nécessité d’une grande finesse auditive chez l’observa- 
teur) et cite à ce sujet le procédé de Liébault qui contrôle 
cette modification sur un phorogräphe enregistreur. 


VIII. Recherche du réflexe cuiané faradique. L'absence, la 
diminütion ou l’exagétation de će réflexé est un signe de psycho- 
névrose qui doit faire faire des réservés sur le diagnostic de simu- 
lation consciente. | 

Enfin l’auteur signale plusieurs applications thérapeutiques 
de l’appateil : | 

lo Excitation auditive après giration; 

26 Faradisation auticuldite; 

3° Massage pneumatique. 

Les deux premitres de ces applications s'adressent surtout 
aux surdités psychiques, 

En résumé, cet appareil permet : 

1° Le dépistage des simulateurs et des exagérateurs et la 
détermination du degré exact de simulation et d’exaÿération; 

20 La mise en évidence dé la Sensibilité des labyrinthes 
couchléaires vis-a-vis d’un son d'intensité déterminée, de hau- 
teur et de timbre éonstarits, correspondant au médium; 

8° Une thérapeutique contre-suggestive dans les sürdités 
psychiques; 

40 La certitude de la sincérité du sujet, donnant äinsi toute 
leur valeur, au point de vue militaire, comme pour les accidents 
du travail, aux épreuves classiques d’examen ; 

5° La possibilité de diagnostic précis entre une surdité 
organique et une surdité psychique; | 

6° La distinction pour les surdités organiques entre les 
surdités de transmission et les surdités de perception. 

Comme auteurs à consulter, l’auteur cite: Escat, Trétrop, 
Lombard, Gault, Molinié, Robert Foy. 

-© Dr Henri Lavietie (de Luchon). 
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OREILLE EXTERNE 

Fibromes des pavillons auriculaires, par le D" R. Becco. 

Un malade de dix-sept ans a eu, à l’âge de douze ans, ses 
deux lobules perforés pour permettre le port de boucles d’orcil- 
les. A la suite de cette intervention se développa un processus | 
inflammatoire double qui laissa après lui une tuméfaction 
permanente. 

” On opéfh au tliesmocautèfe. Il y eut récidive très rapidé. 
A gauche, la turñeur-a le volume d’tme noisette et occupe la 


tace postérieure du lobule. A droité, elle a le volume d’üne noix 


et engaine le lobule en absorbant son bord inférieur. La colo- 
tation est celle de la peau. Ces deux excroissances furent dissé- 


- quées et l’on sutura les deux faces de la peau du lobule pour 


refaire un bord, Il y eut encore récidive un an après et l’on 
dut à nouveau intervenir en reséquant même du cartilage: Après 
cette ablation large, la guérison sé maintint. L'examen histo- 


logique montra qu’il s'agissait de fibromes. 


Différents tas otit été rapportés paf les atteurs; la plupart 
oiit signalé des récidives fréquentes. (Semana medica de Buenos- 
Aires, 10 otobre 1918.) . Dt Rickakb (de Paris). 
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NOUVELLES 


SOCIÉTÉ BELGE D’OTO-ARHINO-LARYNGOLOGIE: (XX Ve Congrès 
annuel tenu à Anvers les 12 et 13 juillet 1919.) f 
Après cing ans d'interruption, la Société belge d’oto-rhino- 
laryngologië s'est réünié därs la belle capitalé dës Flandres, 

sous la présidence du Dr Trétrôp. 

Cette reprise des travaux de la Société a été l'occasion d’une 
manifestation patriotique et l’on a fêté le retour d’Anvers à la 
liberté après quatre ans d’occupation germanique. La ville 


‘avait revêtu ses habits de fête pour célébrer avec une certaine 


pompé et en méme temps que nous, le 14 juillet. 

Dans son discours d’ouvétture, le Président a d'abord rendu 
dux collegues disparus ptndanit la tourmente le tribut d’éloges 
qui. leur était dû. tla rappelé en termes émus ce qu'étaieitt et cë 


_qu'avaient fait nos regrettés collègues : Delsaux, Brockaert et de 
_Ponthiére, dont il a retracé Vexistence faite tout entiére de 


travail et de dévouement. 
Puis il a retidu hommage aux spécialistes belges qui pendant 
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la guerre ont été appelés 4 donner des soins aux malades et 
blessés de leur pays, souvent au péril de leur vie. 

Ces jeunes confréres, encore mobilisés, sont du reste venus 
apporter à cette réunion le résultat de leur pratique de guerre. 
M. Maloens a présenté une série de malades opérés de corps 
étrangers intra-cérébraux enlevés sur le champ de bataille à 
Paide de l’électro-aimant. 

M. Tits a parlé des affections one dans les (ations 
sanitaires du front et MM. Brohée et Watry ont projeté sur 
l'écran des types variés de blessures de la face et du cou qui 
nous ont rappelé ce que nous avions eu si souvent l’occasion de 
voir et de traiter durant cette terrible guerre. 

Cette charmante réunion a été, comme les années précédentes, 
empreinte de la plus franche cordialité. 

Un banquet offert par MM. les Membres de la Société belge 
à leurs confrères étrangers a, le dimanche 13 juillet, servi d’in- 
termède aux travaux scientifiques. | 

La ville d'Anvers avait, elle aussi, voulu recevoir les congres- 
sistes à l'hôtel de ville où le bourgmestre Jean de Vos nous a 
souhaité, en termes éloquents, la cordiale bienvenue. 

Enfin, le lundi a été consacré à une excursion sur l Escaut et, 
avant de se séparer et de se dire au revoir, on a une dernière 
fois levé son verre en l’honneur de la Belgique libérée, et de la 
Société belge d’oto-rhino-laryngologie renaissante et plus que 
jamais prospère. 

Le ‘XVIe Congrès annuel a été un véritable succès dont il 


faut féliciter le président, le Dr Trétrôp, qui en avait organisé les - 


moindres détails avec la science et la bonne volonté que nous 
lui connaissons. = 


NECROLOGIE 


D' Paul GIBERT. 


Nous apprenons la mort de M, le D" Paul Gissrt, ancien assistant d’oto- 


laryngologie de l’hôpital Lariboisière, décédé à Rouén le 11 juillet 1919. 


Le D" Paul Gibert était un praticien sérieux, consciencieux, très dévoué a ` 
ses malades, d'un caractère amène. il avait su conquérir lestime et l'amitié — 


de tous ceux qui ont eu l’occasion de l'approcher et de le connaitre. Sa 
disparition laissera un grand vide dans la ville de Rouen, où il était venu 
s'établir depuis déjà plusieurs années. 


Le Gérant : G. Escuperx. 


Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14. 
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REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


_RETRECISSEMENT DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE 


_ CONSECUTIF A UNE INTOXICATION PAR YPERITE! 


Par les D" LANNOIS et SARGNON (de Lyon). E 


Nous avons eu l'occasion de traiter et de suivre longtemps 
un cas de sténose étendue à toute la hauteur de la trachée, 
depuis ‘le larynx jusqu’aux bronches, qui étaient probable- 
ment atteintes elles-mêmes : il s'agissait d’un soldat anté 
rieurement bien portant, non syphilitique, chez lequel nous 
n'avons pas trouvé d’autre condition M qu’une 
intoxication par les gaz. 

_ Ce cas nous paraît très rare, car nous n’en avons pas ren- 
contré de semblable dans la littérature, assez peu étendue 
d’ailleurs, que nous avons pu consulter. La notice officielle 


_ sur l’Inloxicalion par les gaz (1918) n’en fait pas mention ct 


nous n’avons pas trouvé d’allusion à la possibilité de cette 
grave complication ni dans le travail bien connu de R. Rendu 
(Lyon Médical, mars 1918), ni dans celui du professeur Achard 
sur les séquelles des accidents par les gaz (Presse médicale, 
mars 1919). | | 
Nous avons fait une brève mention de ce malade dans une 
note, en collaboration avec notre collègue Molinié, que nous 
avons présentée à la Société médico-militaire de la 14° région, 
sous le titre: Quelques cas de slénoses chroniques laryngo- 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société francaise d’Oto- 
ruino-laryngolagie, mai 1919. 
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trachéales, que l’on trouvera dans le Lyon Médical d'avril 1919. 
Voici d’abord l'observation : 


OBSERVATION Jf. — V... (Georges), canonnier de 2° classe au 


- 84e d’artillerie lourde. 


Père et mère bien portants; quatre enfants dont trois sont 
morts : deux de diphtérie, un de scarlatine. | 

Nie toute spécificité: jamais de chancre. N’a jamais été 
malade. N’a jamais été à la visite. Etait bien portant avant 
les gaz. . l 

Mobilisé en avril 1915. A eu une congestion pulmonaire droite 
en mai 1915. Cinq semaines d’hdpital, un mois de convalescence. 
Retour au front. | 

Intoxiqué par Ics gaz dphysianls à Vacherauville, Ie 
13 août 1917. Après Pintoxication, pas de perte de connais- 
sance, mais a été très malade, a cu beaucoup de peine à respi- 
rer. N’a pas éliminé de membrane, dit-il. Soigné dans divers 
hôpitaux, notamment à l’hôpital A. no 6, à Bourg, dont la feuille 
d'observation porte : «Mauvais état général, malade déprimé, 
aphone, très amaigri. On constate, à l’examen, des sibilances 
et des ronchus disséminés dans les deux poumons et quelques 
rales plus fins à la base droite. Toux spasmodique, cornage 
léger, non améliorés par le bromure. Crachats abondants d’as- 
pect purulent avec sérosité abondante; l'examen histologique | 
y montre de nombreux polynucléaires bien conservés, quelques 
cellules mononucléé:s ayant l’aspect des cellules bronchiques (?) 
et de nombreuses cellules dégénérées; pas d’éosinophiles. A 
l'examen bactériologique direct, pas de bacilles de Koch et 
très peu d’éléments microbiens: » 

Température : de septembre à décembre 1917, le matin 3606, 
le soir 39 degrés; de janvier à août 1918, 37 degrés ct- 3802, 
rarement plus. | 

En mai 1918, bronchite légère à droite; douzè injections 
intra-trachéales d’huile goménolée ont été faites et sont mal 
tolérées. 

Le 18 mai, Wassermann négalif. 

Le 28 juin, radioscopie : enfumage des sommets, qui s’éclai- 
rent par la toux; côtes et diaphragme un peu moins mobiles 
que normalement. Ombres hilaires. : 

Evacué ensuite à la campagne, hôpital A. n° 17, à Jujurieux, 
il y reste jusqu’au 6 août, date à laquelle il est évacué sur Desge- 
nettes par les soins des Dts Péhu et Butzbach avec la note: 
« Rétrécissement trachéal serré, valvulaire, consécutif à des 
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ulcérations profondes, elles-mêmes causées par l’inhalation des 
gaz vésicants. Un traitement d’iodure, comme épreuve, est 
resté sans résultat. Nécessité impérieuse d’opérer par la tra- 
Chéo-cricostomie cette sténose, dont le développement pro- 
gressif s’accentuc. » 3 

Ajoutons qu’une note de son régiment (84¢ d’artillerie, 
8¢ batterie) dit : « L’intoxication est duc au marmitage de la 
batterie par obus toxiques. Le canonnier V... était bien portant 
avant les gaz ». 

A Ventréc, l’examen Jaryngé montre une mobilité bonne 
des cordes et des aryténoïdes, mais il y a une slénose serréc 
sous-glotique qui forme comme une seconde glotte non mobile 
et ne laisse qu’un espace respiratoire étroit. On ne peut voir 
la trachée au-dessous. Notre examen confirme nettement celui 
du Dr Butzbach. ; 

Le 14 août, intervention sous anesthésie locale d'infiltration. 
Incision depuis le cartilage thyroïde jusqu’au bord supérieur 
du sternum. Veines nombreuses qu’il faut ligaturer; difficulté 
de découvrir l’espace crico-thyroïdien et le cartilage cricoïde, 
dont la partie inférieure descend jusqu’au niveau du sternum, 
de sorte que le décollement est à peu près impossible en bas 
et donne des hémorragies en nappe. 

On fait une incision crico-thyroïdienne avec incision du 
cartilage cricojde. Une canule d’adulte ne peut être misc'en 
place à travers la sténose, mais une petite canule passe assez 
facilement. On la tient très serrée au ras de la peau pour éviter 
son échappement. Il est impossible de faire une cricostomie 
à cause de la profondeur de l’organc. 

La nuit suivante, la suffocation persistant, on introduit 
d’urgence une longue canule à goilre qui donne issuc à une 
grosse quantilé de mucosités purulentes : le malade cst nota- 
blement soulagé. 

Les jours suivants, injection d'huile goménolée par la canule, 
matin ct soir. Amélioration rapide, disparition des crises de 
suffocation. Persistance de la suppuration trachéo-bronchique. 
On est obligé de laisser en place Ia longue canule. 

‘Le 6 septembre, bronchoscopie inférieure qui montre une 
trachée uniformément très rétrécie jusqu’à la bifurcation. Les 
bronches n'ont pu être explorées. Issue d'abondantes muco- 
sités purulentes au cours de la bronchoscopie. 

Le 2 oclobre, deuxième séance de bronchoscopie, le malade 
ayant étouffé davantage ces jours-ci. Elle donne les mêmes 
résultats: trachée très rétrécic dans toute sa hauteur, rouge 
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ct bourgeonnante par places; mucosités purulentes très abon- 
dantes; exploration intra-bronchique non faite, l’accès des 
bronches étant très étroit. 

Le 20 octobre, on enlève la longue canule, trop courbe et 
mal tolérée, ct on la remplace par une canule ie courte qui 
soulage. 

Le 30 octobre, essai de dilatation trachéale avec des tubes 
de Schrôtter. On n’arrive pas à franchir le rétrécissement 
- médio-trachéal. 

Les 29 et 30 novembre, on met pendant ee secondes, 
pour faire de la dilatation, le Krishaber de la longue canule, 
puis on remot la canule courte. Température élevée. Râles 
nombreux aux bases médio-thoraciques. Epidémie de grippe. 

Les jours suivants on dilate avec un drain n° 12, que le 
malade garde d’abord une heure ou deux et qu’il gardera 
ensuite des journées entières. 

Le 26 décembre, sous bronchoscopic inférieure, on enlève avec 
une pince la partic postérieure de Pannecau cicatriciel que Ie 
caoulchouc a ramolli. 

Le malade continue à rester dans un état peu satisfaisant : 
il a de la toux, de expectoration sans bacilles de Koch. Une 
radioscopie montre une réduction considérable du champ pul- 
monaire, qui est gris et voilé dans toute la hauteur; la coupole 
diaphragmatique se distingue mal ct le cul- de-sac pleural ne. 
se dessine pas dans les mouvements d’inspiration. Une radio- 
graphic donne un poumon gauche gris pommelé dans-toute la 
hauteur avec diminution du champ pulmonaire de ce côté. © 
Cet aspect correspond a de la submatité nette 4 la base gauche 
avec respiration soufflante et râles à timbre métallique à ce 
niveau. Pas de liquide par des ponctions pleurales répétées. La 
température reste constamment au-dessus de 38 degrés le soir, 
parfois plus. 

Le malade est actuellement dans un hôpital de banlieue 
pour le faire profiter de Pair de la campagne, mais il continue 
à être peu amélioré. 


Ajoutons qu'un examen attentif n’a pas permis de trouver 
trace de syphilis chez ce malade. Il était bien portant avant 
la guerre et il n’est pas tuberculeux, mais se trouve dans de 
mauvaises conditions qui sont favorables au développement 
secondaire du bacille de Koch. Il semble donc qu’on ne puisse 
invoquer ici d’autre cause que l’intoxication par les gaz. On 
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sait que ceux-ci ont parfois donné lieu à l'expulsion de lon- 
gues fausses membranes épithéliales, véritables moules de la 
trachée ou des bronches. Dans ces cas, on a pu constater ana- 
tomiquement la présence d’ulcérations plus ou moins étendues, — 
a grand axe parallèle à celui de la trachée, à fond grisâtre, 
déchiqueté, ecchymotique. On conçoit facilement que de 
telles lésions puissent entraîner après elles des rétrécissements 
plus ou moins graves, suivant leur étendue. On remarquera 
que chez notre malade, il s’est’ passé un assez long temps 
entre la date de l’intoxication et l’apparition de la gêne res- 
- piratoire : l’évolution s’est faite avec lenteur et ce n’est 
qu'après une longue période de rétrécissement progressif que 
les symptômes graves se sont montrés. 

Nous avons interrogé quelques médecins qui avaient ‘eu 
à s'occuper de la question des gaz et, parmi eux, le D! Gal- 
lavardin nous a cité un cas qu’il a observé en septembre 1918 
et dans lequel une sténose laryngée inférieure était survenue 
trois ou quatre mois après une intoxication par ÿpérite : 
ce malade fut envoyé au centre de Dijon pour être trachéo- 
tomisé. Notre collègue et ami Jacod nous a remis une obser- 
vation de rétrécissement cricoïdien et trachéal survenu dans 
les mêmes conditions : nous l’en remercions et sommes heu- 
reux de pouvoir la publier. 


Oss. II. — M... (Georges), vingt-sept ans, est malade depuis 
_ qu’il a absorbé du gaz ypérite, le 31 juillet 1918. A ce moment, 
troubles très accusés pendant douze jours: conjonctivite bila- 
térale, -raryngo-trachéile intense, suivie de broncho-pneumonie 
lobulaire des deux côtés avec réaction pleurale à droite (frot- | 
tements). . | 
Après ces douze jours, il cst resté en surveillance pendant 
dix jours, du 12 au 22 août, période pendant laquelle lPétat 
a été sensiblement normal: température entre 37 degrés ct 
37°95; pas de symptômes laryngés ou pulmonaires; respirations, 
18 à la minute; le pouls cst resté cependant autour de 100 ect 
n’a jamais diminué depuis. Il ne se souvient pas d’avoir expec- 
toré de lambcaux de muqueuse. 
_ Evacué le 22 août sur l’intéricur, à Grenoble, dans un hôpital 
de petits malades. Jusqu'au 5 septembre, aucun symptôme 
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anormal : à cette date, assez brusquement, le malade s'aperçoit 
de géne respiratoire, Il présente, les jours suivants, un peu de 


= cyanose des extrémités, un état général défectueux, des sibi- 


. lances disséminécs à l’auscultation des deux côtés ct surtout 


une température à oscillations autour de 8796 Ic matin ct de 
3905 le soir. 

Il ost évacué le 7 septembre sur un hôpital do grands blessés, 
où los phénomènes généraux s’accentuent en même temps 
qu’apparaissent des symptômes laryngés qui le font évacuer 
sur le Service O. R. L., le 9 aciobre. On est frappé par la-pré- 
dominance de la dyspnée d’origine laryngée : tirage inspiraloire 
sus-sternal, ocornage. A l’examen laryngé, les deux cordes 
vocales sont normales d'aspect ct mobiles, mais on voit au- 
dessous d'elles, à la hauteur du cricoïde et du promier anneau 
trachéal, un rétrécissement circulaire médian de la lumière 
Jaryngo-trachéale, qui est réduite de moitié. La muqueuse est 
uniformément épaissic à ce niveau, sans ulcérations visibles; 
celle est recouverte d’exsudats muco-purulonts. 

Température à 40 degrés, pouls à 120, cyanose des extrémités, 
subictère des conjonctives, Aux poumons, sibilances et gros 
râles humides disséminés partout, plus marqués aux bases, 
couverts en partic par le bruit trachéal; expectoration abon- 
dante, muco-purulente. Rien au cœur ct à l'examen abdominal; 
rien dans les urines. 

En raison de la bronchite purulente diffuse avec température 
élovée, on ne pratique pas de trachéotomic Immédiate; trai- 
tement par pulvérisations fréquentes, inhalations d'oxygène, et 
injections sous-cutanées d’huile camphréc. 

Pendant les quatre jours suivants, 10, 11, 12 ct 13 oc'obre, 


‘les signes de sténose laryngéc s’amendèrent, le tirage fut pou 


marqué, sans diminution du rétrécissement au miroir laryngé. 
Los symptôm:s pulmonaires restèrent au contraire très acousés, 
avoc foyers de rales plus fins aux bases et température entre 
39 ct 40 degrés. 

Le 14 octobre, au soir, les symptômes laryngés réapparurent, 
et dans la nuit le malade eut un accès très court da suffocation. 

Lo 15 octobre, trachéolomic basse sous anesthésie locale, 
au niveau des deuxième et troisième anneaux de la trachée. 


On est obligé de scetionner et do suturer l’isthme thyroidicn. | 


La muqueuse trachéale est un peu œdématiée au niveau de 
l’incision bien qu’on soit au-dessous du rétrécissement. 


Le 15 ct 16 octobre, mémo élal : la cyanose n’a pas été amélio- 


réo par la trachéotomic; température à 40 degrés: avec signes 
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de broncho-pneumonie lobulaire des deux côtés; expectoration 
abondante. Décès dans la nuit du 16 au 17. 

Aulopsie, Au point de vue laryngo-trachéal, rétrécissement 
médian allant du bord supérieur du cricoïde au deuxième anneau 
trachéal. La muqueuse est recouverte d’exsudats purulents; 
elle est infiltrée dans toute son étendue, comme tripléc d’épais- 
seur, clle n’est pas ulcérée. Au-dessous du rétrécissement, sur 
toute l’étendue de la trachée, la muqueuse esl œdématiée, avec 


réseaux vasculaires, sans ulcérations. La muqueuse des grosses 


bronches est également très vascularisée. Les poumons ont 
de multiples foyers de broncho-pneumonie avec bronchite 
purulente diffuse. Myocarde pâle, mou; pas de lésions valvu- 
laires. Foie hypertrophié, congestionné, mou, sans autres lésions. 
Reins congestionnés, sans lésions macroscopiques. Rate aug- 


mentée ‘de volume. : 


Nous croyons inutile d’insister davantage sur l'intérêt de 
tels faits en ce qui concerne la pathologie de l’intoxication 


par les gaz. Leur importance n’est pas moindre au point de 
vue médico-légal militaire. 


EMBOLIE GAZEUSE PAR LE SINUS LATERAL 


APRÈS TREPANATION MASTOÏDIENNE 


Par le Dr A. BARRAUD, professeur de clinique oto-rhino-laryngologique 
| à la Faculté de médecine de Lausanne, 


Les battements que l'on observe au niveau du sinus latéral 
ne sont plus considérés par personne comme indiquant la 
thrombose, comme l’a si bien dit Botey; il y a des sinus sains 
qui battent et des sinus sains qui ne battent pas, comme il 
y a des sinus thrombos¢s qui battent (Moure) et des sinus 
malades qui ne battent pas (Botey). 

C’est très juste au fond, cependant il faudrait être d'accord 
sur ce qu’on nomme battement, car il y a bel et bien batte- 
ments et battements. | 

Il y a un certain battement du sinus très spécial et très 
fort qui indique, à n’en pas douter, qu'il existe un obstacle à la 
circulation du sang, donc une thrombose, au-dessus de la 
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partie du sinus qui bat et qui est lui-même ou vide de sang 
ou rempli de sang reflué du cœur. 

Il s’agit alors de ce que j'appelle le flottement-de la paroi 
du sinus, observé sans aucun doute par tous ceux qui opèrent 
des mastoïdites. | 

Il y a longtemps déjà, Jai ansen, Körner, Schwartze et Meier 
Pont signalé et décrit, mais je n’en ai pu retrouver aucune 
mention dans la littérature française. | 

C’est un flottement plus ou moins fort de la paroi du sinus, 
comme une vague qui la parcourt de haut en bas ou de bas 
en haut, vague lente ou rapide, irrégulière comme forme et 
comme amplitude, qui me rappelle l’ondulation qu’on voit 
courir sur une cofde mi-tendue à laquelle on imprime une 
secousse. ’ 

La première fois que je l’ai observé, il y a de cela quatre ans, 
je me suis bien rendu compte qu’il ne s’agissait pas d’un 
battement de la masse cérébrale transmis à la dure-mére ct 
par là au sinus. Ce flottement n’était pas synchrone avec le 
pouls et n’était pas non plus synchrone avec la respiration. 

Mon malade guérit et ce n’est qu’au mois de juin 1918, 
qu'ayant observé un cas identique, j’eus la clef du mystère 
par l'autopsie qu'il me fut donné de pouvoir obtenir. 

Ce flottement était produit en-partie par la respiration et en 
partie par le cceur, le sinus latéral était complétement throm- 
bosé à partir du coude supérieur du sinus sigmoide jusqu’au 
pressoir d’Hérophile et tout le sinus en dessous était vide 
de sang et à part ça entièrement normal. 

Je n’arrivais pas à comprendre pourquoi et comment ce 
` sinus avait pu saigner abondamment lors d’une incision pra- 
tiquée peu avant la mort. J’en étais arrivé à conclure que la 
thrombose s'était complétée après Ja mort. 

Le cœur agissant sur le sinus comme une pompe aspirante 
et le vide ainsi produit étant augmenté encore par la pression 
négative intra-thoracique de l’inspiration, il se produit dans la 
jugulaire, à moitié pleine et dans le sinus latéral, complète- 
ment vide, une sorte d’oscillation, de vacillement saccadé 


ve 


qu’on peut voir sur les parois du sinus see et qui est ce 
flottement dont je parle. 

On peut très bien se représenter expérimentalement ce flot- 
tement en aspirant. à petits coups lair d'un tuyau de caout- 
chouc à parois très minces ou d’un simple tube de baudruche 
dont on a pris soin de boucher l'extrémité distale, 

. Ordinairement, la pression du sang dans le sinus latéral 
est ‘positive et supérieure même à la pression du sang dans 
la jugulaire, à cause de-la forte pression intra-cranienne et 
grâce. à l’obstacle apporté à la circulation du sang par les 
conditions anatomiques du golfe de la jugulaire. | 

Supposons qu’un thrombus pariétal incomplet se soit formé 
au coude supérieur du sinus et qu’il augmente de volume cn 
rétrécissant ainsi toujours plus la lumière du sinus, la pression 
intra-sinusienne deviendra de moins en moins forte pour 
devenir, à un moment donné, négative et même franchement 
négative quand la thrombose sera complète, c’est-à-dire 
quand il ne passera plus du tout de sang dans le sinus. 

La pression négative ou positive du sinus est encore dépen- 
dante, dans une forte mesure, de la position du malade, c’est- 
à-dire s’il est debout ou couché. | | 

En cas d'ouverture du sinus, le sang s’écoulera de la blessure 
si la pression est positive, l'air entrera au contraire dans le 
vaisseau si elle est négative, et, comme tout le monde le sait, 
ceci peut entraîner une mort subite par embolie aérienne. 

L’air se précipite dans le cœur droit, il se mélange au sang 
qui y est entré par les autres veines, oxygène de lair est 
aussitôt fixé par les’ hématies, et l'azote, gaz inerte, obstrue _ 
les terminaisons des vaisseaux pulmonaires, la résistance à 
vaincre est insurmontable et le-sang n'arrive plus au cœur gau- 
che, une anémie cérébrale subite se produit, la mort survient. 

Je me souvenais très bien d’avoir lu, il y a plusieurs années, 
les accidents arrivés 4 Kuhn, à Meier et à Kôrner, mais je 
croyais cet accident impossible quand le sinus saignait forte- 
ment et cependant j’aurais dû tirer un enseignement plus 
complet de l’autopsie que je venais de voir faire. 
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Un mois plus tard, j’ai appris à mes dépens que cet accident 


est toujours possible et que, même après avoir ouvert des 
centaines de sinus sans avoir vu ce danger, on neue toujours 
y être exposé un jour. 

L'été passé j’ai donc eu un cas d’embolie sériènne qui vient 
s'ajouter aux trois ou quatre cas qu’on trouve dans ta litté- 
rature (je m'excuse si jèn omets, mais notre bibliothèque 
est encore bien pauvre), un cas où il s ‘agissait, sans erreur 
possible, d’embolie aérienne. | 


OBSERVATION. — Je fus appelé en consultation, le 23 juillet 
1918, par mon maître ‘et collègue, M. le Professour Demiéville, 
auprès de M. M..., âgé de soixante-doux ans, originaire de la 
Colombie. | ` 

Ce malade finissait un érysipèle de la face, infection par grat- 
tage, parlic d’unc petite excoriation du pavillon de l'oreille 
gauche avec début le 4 juillet. 

Le 21 juillet, soit deux jours auparavant, il a été pris de 
violentes douleurs dans l'oreille droite, suivies, quinze heures 
aprés,.d’une perforation spontanée du tympan. Dès lors, otorrhée 
excessivement abondante et sensibilité exagérée de la mastoide, 


Insomnie complète depuis le début de l’otite, et malgré l’écou- - 


lement, douleurs spontanées tròs vives. La température reste 
à 39 degrés et le malade est très déprimé. Je vais le revoir le 
lendemain: le tympan est largement perforé, mais Ja paroi 
supéro-poslérieure du conduit est manifestement abaissée et 
la sensibilité à la pression de la mastoide s'étant exagéréc, 
je me décide pour unc intervention opératoire hâtive qui est 
faite le jour même, soit le 24 juillet 1918. 

Nous élions à Lausanne, en pleine épidémie de grippe de 
1918, cette peste grippale ou grippe pestouse qui a causé tant 
de vides chez nous. Ma clinique était bondée et tous mes ma- 
lades altcints, ct je craignais de sortir mon malade de sa maison 


où il avait tout le confort qu’il pouvait désirer et où au moins 


il était à l’abri de la grippe. 

Pour des raisons d’assistants, je fis cependant monter mon 
malade à l'hôpital, où je l’opérai et d’où je le fis transporter 
immédiatement après dans sa maison, couché sur le brancard 
si commode d’une de nos ambulances automobiles. | 

Mon malade était atteint de forte bronchite ct son cœur, 
sorti victoricux de vingt ct un jours de fièvre, grâce à un nombre 
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incalculable d’injections sous-cutanées d’huile camphrée, était 


dans un état tel que Je me décidai.de faire mon intervention 


sans narcose. 

Je me contentai donc d’une anesthésie. complète de la mas- 
toide obtenue avec trois centigrammes de chlorhydrate de 
cocaine, 

Incision ordinaire de la peau. Les téguments sont normaux. 
Ouverture de la mastoïde à la gouge el au marteau. 

L’os est parsemé de petites hémorragics ponctuées. Toutes 
les cellules de la mastoide et antrum sont pleines de pus, 
liquide gris sale, avec muqueuse de:même couleur. La pointe 
est formée d’une très grande cellule pleine de pus. De petites 
cellules infectées recouvrent lo sinus latéral ct une d’entre elles 
est ouverte directement sur le sinus, autour duquel je trouve 


un petit abcès périsinusien s’étalant sur une surface d’un cenli- 


mètre carré près du coude supérieur. 

La paroi du sinus est partout de belle opila bleue normale ; 
seule la partie en contact avec le pus est légèrement recouverte 
de granulations et a une couleur foullle morte. | 

Le sinus ost mis à nu sur 4 ou 5 centimètres de longueur ct 
est rempli de sang liquide qui circule normalement, comme je 
puis men assurer en comprimant alternativernent le coude 
supérieur et la partie inférieure. 

Je remplis la plaie opératoire de gaze simple que je laissai 
sortir à l’angle inféricur de PANCISION cutanée comme K ’en al 
Jhabitude. Suture à la soie. 

‘L'opération a été très bien supportée, le malade m’assura 
après n'avoir prosque rien senti. L'examen bactériologique du 
pus montre du streptocoque et des diplocoques. 

25 juillet. Température axillaire à huit heures du matin, 
3701; à midi, 37 degrés ct à cing heures et demie du soir, 3707. 
État général meilleur, le malade a dormi une bonne partic de 
Ja nuit, se sent bien. 

26 juillet. De bonne heure, lo matin, grand frisson avec 
infarctus pulmonaire à droite. Crachals rouges ct dyspnée assez 
forte, Injoction sous-cutanée de 40 centimètres cubes de sérum 
antistreptococcique polyvalent. La température atteint rapi- 
dement 3907. 

Lo soir, jo fais sauter les points de suture inférieurs ct inspecte 
le sinus, qui ne bat pas et ne présente pas de changements 
dspuis l’opération. 

Je remets une mèche de gaze pour empêcher la plaic de se 
reformer. Malgré mes ordres, je ne puis obtenir de l’entourage 
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que mon malade soit couché très haut ou même assis dans son 
lit et je suis obligé de faire le pansement le malade étant couché 
à plat. | 

27 juillet. Je refais le pansement et remets également une 
mèche de gaze. La température reste ‘tout le'jour entre 38 de- 
grés et 3893. Nouvelle injection de sérum. 

28 juillet. Nouveau frisson et la température remonte à 40°. 
Pas de pansement. Trente centimètres cubes de sérum. 

29 juillet. A mon arrivée, à huit heures du matin, la tempé- 
rature est à 3506. Le pansement:fait voir le sinus dans le même 
état. Le soir, la température remonte à 3802. 

30 juillet. Température du matin, 3605. En faisant le panse- 
ment, je vois battre le sinus sur toute sa longueur, sorle de 
flottement, de vagues qui vont de haut en bas, puis de bas en 
haut, vagues irrégulières, intermittentes, plus fortes pendant 
l'inspiration, mais pas synchrones ni avec le pouls ni avec la 
respiration. 

Je remets une mèche. Le soir, la température est à 384; 
lc malade ne se sent pas bien, est agité, souffro d’une douleur 
assez vive sur l’acromion droit et me fait appeler. 

Je refais le pansement, le malade toujours couché à plat sans 
, oreiller, mais au moment où je retire avec précaution ma 
mèche (j’insiste sur le fait), un flot de sang remplit, la piate 
ct s’écoule au dehors. ; 

J’ai vite fait de faire sauter le haut de la suture; je mets le 
doigt sur la place du sinus qui saigne et procède à un tampon- 
nement serré à la gaze. L’hémorragic s’arrête instantanément 
et je quitte mon malade comme d’habitude en serrant le pan- 
sement externe un peu plus. 

31 juillet. Le matin, 3604; à midi, 37°4; le soir, 3808. 

Empâtement de la partic correspondant à l'articulation 
acromio-claviculaire droite, empâtement très douloureux à la 
pression. 

Le poumon va mieux; expectoration peu abondante, de cou- 
leur normale. 

Je refais le pansement, ’hémorragic se reproduit; mais grace 
à une mèche que je tiens prête et que j’ai à portée, je l’arrêle 
instantanément. 

1er août. Le malin, 3701; à midi, 3795. A deux heures après- 
midi grand frisson. La température s’élève à 3902. Pansement. 
L’hémorragie se reproduit ct est arrêlée de la même façon. 
J’ai remplacé la gaze simple par de la gaze iodoformée. 

La place douloureuse de l’acromion est rouge. Depuis le 
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frisson, le malade se plaint d’un endolorissement du bord 
upina du muscle grand dorsal, sur une ligne passant par la 
pointe de l’omoplate, à droite également. 

2 août. 37 degrés le matin. Grand frisson vers midi ct la tem- 
pérature arrive rapidement à 39°. Injection sous-cutanée de’ 
6 centimétres cubes de Lantol. 

Les deux places susmentionnécs sont trés douloureuses au 
simple contact. Les mouvements du bras. droit sont presque 
impossibles. | 

3 aoûl. 366 Je matin, 3603 à midi. Le professeur César 
Roux, que j'ai appelé au secours, examine les deux places dou- 
loureuses et est d’accord qu’il s ‘agit de mélastases, la première 
de la bourse muqueuse sus-acromiale, la deuxième musculaire. 
Mon vénéré maître et collègue conseille Pexpectative, | 

Le soir, 3709. Injection de 6 centimètres cubes de Lantol. 

4 août. Nouvelle injection de 6 centimètres cubes de Lantol. 
Je refais Je pansement en prenant toujours les mémes pré- 
caulions. Hémorragie très vive, mais arrêtée instantanément. 
36°4 le matin, 3801 le soir. 

5 aoul. Injection de 6 centimètres cubes de Lantol. 36°9 le 
matin, 36°4 à midi, 37 degrés le soir. Pas. de changements. . 

6 aoûl. 6 centimètres cubes de Lantol. Température : 3702, 
3701 et 3791. Les deux métastases sont beaucoup moins dou- 
lourcuses à la pression. 

7 août. Le matin, 3609; 3699 à midi. Injection de 3 centimètres 
cubes de Lantol. 

Le soir, vers dix heures, j'étais justement à l’hôpital en train 
d’inciser un sinus thrombosé chez un soldat français interné; 
on me téléphone que mon malade se sent mal, a mal à la tête 
et on me prie de descendre (l’hôpilal de Lausanne est à une 
altitude de 259 mètres plus élevée que le bas de la ville) pour 
refaire le pansement, ce que le malade désire et que la famille 
a l’air de m’imposer. J’eus à ce moment le malheur de faire 
répondre que j'étais fatigué ct énervé, mais que je descendrais 
tout de même avant minuit. (Mon chef de clinique et l’interne 
de mon service avaient tous deux contracté la grippe et 
avaicnt des pneumonies.) 

J’arrive chez mon malade que je trouve couché bicn 4 plat; 
il se plaint d’une espèce de point doulourcux dans la plaie ct 
parait récllement souffrir beaucoup. 

Je me décide quand même à changer le pansement, n’ayant 
pour tout aide que la garde-malade. Je fais asseoir cette fois 
mon malade, qui se sent beaucoup plus fort qu'avant, mais 
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je suis obligé de le faire soutenir ct je suis ainsi forcé de faire 
le-pansement en présence de la femme ct de la fille du malade. 

Je prends les mêmes précautions que les jours pfécédents et 
la garde-malade tient à ma portée la mèche de gaze iodoformée 
qui va aller remplacer celle que je sors. 

J’enléve donc la mèche de gaze, mais aucune hémorragie 
ne se produisant, je saisis cette occasion pour inspecter le sinus 
au coude supérieur duquel je note, au milicu des granulalions, 
un petit point hémorragique qui bat, sorte de réflexe pulsatile. 

Mon attention est, en plus, tout de suite attirée par une espèce 
de crépitement ressemblant au bruit produit par deux ongles 
de la main qu’on fait sauter P un sur l’autre, par exemple ceux 
du pouce et du médius, opposés directement l’un à l’autre. 

A chaque crépitement correspond Je réflexe pulsatile. 

J’ai juste le temps de faire cette constatation, le malade me 
disant Jui-méme qu’il entendait une béte qui criait dans son 
oreille, quand je vis subitement le flottement dont j'ai déjà 
parlé, se reproduire; mon malade fait une profonde inspiration 
pour tousser et je vois mon point s élargir en fente dans la- 
quelle s’engouffre de Pair en sifflant. 

_Le malade cric, dans sa langue maternelle, que quelque chose 
lui entre dans la tête; mon doigt, instinctivementpa ótó déjà 
boucher hermétiquement cette ouverture, mais- mon, malade 
est Lombé comme une masse à la renverse. 

Mon doigt a changé de place, panais -il, et du ene noir spu- 
meux m’inonde aussitôt. 

Je tasse la gaze iodoforméc que je tenais déjà dans la main 
droite ct regarde enfin mon malade. Son visage est bleu foncé. 
Sa respiration est stertoreuse. Je ne sens plus le pouls. Sur le 
cœur j'entends un bruit infernal de glouglou que je constate 
également sur les deux poumons. | 

Bien que je sois dans une maison particulière, j'ai sous la 
main tout ce qu’il me faut, ct la garde-malade qui, comme moi, 
garde son sang-froid malgré les inveclives de la femme et de 
la fille du malade, qui m’injurient tant qu'elles peuvent en me 
disant qu’on ne fait pas de pansements quand-on est faligué 
et énervé, etc., la garde, dis-je, lui fail injections sur injections 
d’huile camphrée ct d’éther camphré, moi je masse le cœur, 
je fais des tractions de la Jangue et pratique Ja respiration 
artificielle. Pelit à petit (je ne puis dire combien cela dura de 
minutes), le cœur sc remet à battre convenablement et la res- 
piration redevint normale, la famille aussi. 

Le malade, après avoir regardé autour de lui, n’a pas Pair 
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de savoir ce qui se passe, il s'endort tranquillement et à son 
réveil, le 8 août, vers cing heures du matin, se sent tout à fait 
bien. Température : 36°5 le matin, 36°6 à midi, le soir 36°5. 
Encore une injection de 3 centimétres cubes de Lantol. 

= 9 août. Température: le matin, 37 degrés; à midi, 36°8; 
le soir, 3609. 

10 août. Température : le matin, 36 degrés; à midi, 3509; 
le soir, 3509. 

11 août. Température : le matin, 36 degrés; à midi, 3601: 
le soir, 3695. Les métastases ont presque complètement disparu. 

12 août. Je décide de rechanger mon pansement. J’ai bien 
pensé à lier la jugulaire, mais l’état du malade esl si bon que 
je renonce, cela va sans dire, vu son âge, à lui faire courir ce 
danger. 

Cette ‘fois, je prends la précaution de me faire accompagner 
d’un assistant et j’enléve la méche de gaze sans manifester le 
désir de revoir les parois du sinus. Cela va sans dire aussi, mon 
malade est à plat, cette fois sur mon ordre. | 

J’introduis et. je tasse unc'nouvelle mèche de gaze iodoformée 
sans aucun irfcident et sans entendre aucun bruit suspect. 

Je suis réellement fatigué et un ordre de marche télégraphique, 
arrivé à propos, me force de partir avec mon ambulance pour” 
aller soigner nos soldats qui gardent la frontière et qui tombent 
comme des mouches sous les coups de notre terrible ennemi, 
la grippe. 

Je recommande à mon assistant de laisser le pansement le 
plus longtemps qu’il pourra, jusqu’à mon retour, si possible, 
el de m’avertir en tout cas si quelque chose d’anormal se pro- 
duisait, La température resta entre 36 et 37 degrés tout le 
temps de mon absence. 

1% sepiembre. Je retrouve mon malade levé, souriant ct, . 
autour de lui, sa famille plus aimable que jamais. 

L’ouïc est normale. Je refais le pansement; mais cette fois 
le fond de la plaie opératoire est rempli de tissu serré, densc, 
et je ne vois plus le sinus. Je ne remets plus de mèche. 

Le 10 septembre, ta peau est cicatrisée avec un léger enfon- 
cement sculement. 

Etat général tout à. fait bon. Le malade sort à pied et fait 
même de grandes promenades. 


Je pense qu'il ne peut pas y avoir d'erreur possible; il 
s'agissait d’un cas rare d’embolie aérienne dans un cas rare 
aussi de perforation spontanée du sinus latéral. 


Ein 
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Le sinus, dans la position assise, était aplati et vide de 
sang. 
Il y avait done un thrombus situé plus haut. 
J’ai entendu le bruit de l’embolie et vu entrer l’air dans le 
sinus. En plus, j’ai trouvé, à l’auscultation, les bruits extraor- 


dinaires communs à l’embolie gazeuse, j'ai assisté à l'arrêt 


du cœur, à la syncope et j’ai vu la cyanose. 

I] existait une ouverture dans la paroi du sinus, produite 
par ulcération; la pression négative de la jugulaire a été 
augmentée par la position assise du malade et augmentée 
encore subitement par la forte inspiration faite par le malade, 
ce qui a permis à l’air de pénétrer en trombe dans la circu- 
lation. 

Le malade étant retombé en position couchée, le sang, dont 


le niveau dans la jugulaire n’était pas très bas, parait-il, a 


afflué de nouveau à la plaie et a fait, de cette fagon, ressortir 
une partie de l'air qui avait été aspiré. 

Cette chute a probablement sauvé la vie de mon malade. 

Comme dans le cas de Kuhn, comme dans celui de Meier, 
auquel l’histoire de mon malade ressemble le plus, l’accident 
a été dû à l’arrêt de la circulation sanguine dans le sinus au- 
dessus de la plaie et par conséquent au manque de la pression 
de la colonne sanguine descendant du cerveau. 

Comme dans le cas de Meier, la position assise du malade 
en a été la cause déterminante. La présence d’une pression 
négative dans le sinus est une rareté, je le veux bien, mais tout 
auriste doit la connaître et la bien connaître ét doit toujours 
être prêt à l'éventualité d’un accident. 

Voilà pourquoi je me permets de décrire ce cas avec autant 
de détails. 

Je suis resté dix-huit ans à penser au danger de l’embolie 
gazeuse sans la voir, mais c'est pendant la dix-neuvième 
année de mon activité à l'hôpital cantonal de Lausanne 
que j'ai été pris de court. | 

L'accident m'est arrivé au moment où je n’y pensais plus, 
où je ne le croyais plus possible. 
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MASTOIDITES GRIPPALES' 


. PAR MM. 
JACQUES, DAURE, . 
Médecin-major de 1"° classe. Médecin aide-major de 1" classe, 


Autant qu’il est permis d’en juger dès à présent, la grave 
épidémie de grippe de l’été-automne 1918 a fourni, compa- 
rativement avec les épidémies antérieures plus bénignes, assez 
peu de complications oto-rhino-laryngées. Comme si cette 
fois le virus, au lieu de se complaire dans son habitat de pré- 
dilection, le cavum rhino-pharyngien, avait envahi d'emblée 
les voies respiratoires inférieures, pour y provoquer les redou- 
tables déterminations broncho-pulmonaires auxquelles ont — 
süccombé tant de sujets jeunes et vigoureux dans la population 
civile et dans l’armée. | | 

A l'hôpital complémentaire d'armée de Saint-Nicolas-du- 
Port, nous n’avons eu à intervenir opératoirement que dans 
13 cas de complications cranio-mastoïdiennes attribuables 
à l’influenza; mais les formes anatomo-cliniques observées 
ont affecté des modalités insolites dans une proportion telle 
qu’il ne saurait être question de simples coincidences et qu'il 
nous a semblé dpportun d’en faire ici un court exposé. 

Si nous admettons comme type normal des complications 
mastvidiennes de lotite aiguë l'infection prédominant sur 
le système cellulaire périantral avec tendance à la fistulisation 
externe vers la base de l’apophyse, nous trouvons que 11 cas 
sur 14 opérés appartiennent à des formes anormales, tant 


1. Travail du Centre oto-rhino-laryngologique de la Ville Armée. 
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par leur localisation que par leur évolution. Nous pouvons les 
répartir comme suit : 
Formes apicales avec tendance prépondérante à la fistu- 


' lisation profonde, vers la fosse jugodigastrique : 7 cas; 


. Formes aberrantes postérieures avec réaction tympanique 
légère : 2 cas;' | 

Formes ostéitiques diffuses, vraisemblablement tubercu- 
louses : 2 cas. | | 


OBSERVATION I. — Masioidite de la pointe. 

Lieutenant V.,. entre dans le courant d’oetobre, venant d’une 
ambulance où il a fait un séjour d’une huitaine pour une otite 
moyenne grippale purulente droite. La suppuration semble 
s’étre tardivement établie. 

Ecoulement muco-purulent gris brunâtre, variable, par unc 
perforation insuffisante. État subfébrile, facies fatigué. 

Un débridement de la membrane amène une détente; baisse 
thermique; sécrétion moins purulente; céphalées en décrois- 
sance. Après une quinzaine de jours de fluctuations, avec ten- 
dance à l’amélioration, reprise des maux de tête à localisation 
occipitale avec relèvement de la température vespérale ; ébauche 
de parésie faciale. Réaction mastoïdienne nulle. 

L'ouverture de l’apophyse, immédiatement pratiquée, montre 
un gros foyer d’ostéite sous-antral avec début de fistulisation 
de la corticale interne. Cessation immédiate des phénomènes 
douloureux; chute de la température; modification du facies 
ct du teint; régression des troubles moteurs de la moitié droite 
du visage. Convalescence normale, sauf réparation assez lente 
de la brèche osseuse. 


Oss. II. — Mastoidile de la poinie. 
Soldat R... admis au service principal oto-rhino-laryngolo- 
gique de l’armée fin juillet, pour un fracas du maxillaire supé- 


rieur gauche par éclat d’obus avec ouverture du pharynx. 


A peine remis de ce gros trauma, alors que nous songions a 
refermer par autoplastic unc fistulette pharyngienne persis- 
tante, le blessé prend la grippe le 12 octobre et doit êlre évacué 
sur le service spécial, d’où il rentre le 23 atteint d’olite suppurée 
gauche avec otorrhée abondante ct violentes douleurs sous et 
rétro-auriculaires. Bientôt apparaît un empâtement très accusé 
de la pointe avec coloration rosée des téguments el vive sensi- 
bilité à la pression. 
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Evidement mastoïdien pratiqué‘le 147 novembre par notre- 
camarade le D! Coulet. Dès l’incision, le pus apparaît provenant 
de deux fistules toutes voisines de la pointe, Toute l’apophyse 
est transformée.en clapicr purulent. Suites simples; le malade 
est évacué le 18 novembre sur l’intérieur à peu près guéri. 


Orns. III. — Masioidite de la pointe. 

Ouk. Moh., entré le 10 octobre pour otite suppurée gauche 
au cours d’un coryza grippal. 

Le 28, l’oterrhée, de plus en plus abondante, se complique 
de céphalée postéricure avec empâtement trés marqué de la 
pointe, dont la pression, très douloureuse, fail sourdre du pus 
par la caisse. | 

L’incision montre une large destruction de la pointe avec 
dénudation du sinus, d’ailleurs sain. Suites normales, 

Oss. IV. — Mastoidiie de la pointe. 

Soldat L..., entré au service le 17 septembre pour otite aiguë 
suppuréc droite ayant débuté le 9 par une otalgic violente 
bientôt suivie d’écoulement. 

Amélioration jusqu’au 30 par traitement médical, puis acci- 
dents de rélention qui cèdent à une large paracentèse. Le 
15 octobre, apparition de douleurs mastoïdiennes spontanées 
ct provoquées, accompagnées de gonflement de la pointe 
s’étendant à la région rétro-maxillaire. La pression en ce point 
amène un flot de pus au méat. La pointe seule est douloureuse 
a la pression. 

Trépanation le 18: fongosités purulentes disséminées dans 
l’apophyse, plus abondantes vers l’apex. L’antre, très antérieur, 
est recouvert par le sinus fortement procident. Fistule de la 
corticale interne aboutissant à une poche à la hauteur de la 
rainure digastrique. Large résection de la pointe; suture com- 
plète avec drain, Otorrhée tarie le 28 et plaie cicatriséc le 

15 novembre, 


Ons. V. — Mastoïdile de la pointe à forme luberculeuse, 

Soldat L... entre le 17 octobre pour otite suppurée gauche 
avec masloïdite, survenue depuis un mois au décours d’une 
alteinte de grippe. 

A l’examen ; tympan congestionné; pas d’écoulement appré- 
ciable. Pointe mastoïdienne douloureuse, Paracentèse donne 
licu à un faible écoulement bientôt tari. La tuméfaction de la 
région de la pointe s’accentue néanmoins ct gagne cn arrière 
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des insertions supérieures dù sterno-mastoïdien. Nouvelle para- 
centèse blanche. | 

Trépanation le 6 novembre. Mastoïde diploïque bourrée de 
fongosités très abondantes vers la pointe, qui-est entièrement 
réséquée. Le tissu périantral est blanc jaunâtre, sec, friable ; 
large antrotomie. Suture ct drain. Suites favorables. 


Oss. VI. — Mastoidiie de la pointe. Mi 

Le soldat T... entre le 12 octobre pour otite moyenne aiguë 
suppurée droite, compliquée de mastoidite, consécutive à une 
bronchite grippale depuis le 7. 

Tympan droit voussuré, congestionné. Après débridement, 
abondante otorrhée. En dépit d’un bon drainage apparaissent, 
le 29, des douleurs vives, spontanément et par pression à la 
pointe tuméfiée. | ~ ' 

Pus au premier coup de gouge. Mastoïde entièrement- fon- 
gueuse. Abcès juxta-sinusien vers la pointe. 

Évacué le 18 novembre en bonne voie de guérison. 


“Oss. VII et VIII. — Masloïdites de la pointe. 

Deux autres anciens grippés, opérés en juillet et août, pré- 
sentaient également des lésions exclusivement limitées à la 
pointe. | 


Oss. IX. — Masloidite postérieure à forme tuberculeuse. 
Le soldat A... nous est adressé le 30 septembre pour otite 
moyenne aiguë suppurée droite, survenuo le 14 septembre au 
décours d’une bronchite grippale. | 
A l'examen: tympan congestionné laissant échapper, par 
une perforation insuffisante, du muco-pus en abondance. Malgré 
une paracentése aidant au drainage, surviennent des douleurs 
mastoidicnnes avec faible élévation thermique (3705). Le 21, 
apparaît un gonflement œdémateux rétro-mastoïdien, dont le | 
maximum répond à un point silué à 4 centimètres en arrière 
de l’apex. - | 
Trépanation le 25. La rugine se heurte à des adhérences 
anormales, reliquat probable d’une ostéo-périostite ancienne. - 
A 3 centimètres en arrière du point antral, vers la suture tem- 
poro-occipitale, on découvre unc étroite fistule laissant échapper 
du pus. En l’élargissant à la curctte, on rencontre bientôt la - 
dure-mére recouverte de fongosités. L’os ambiant est ramolli 
dans une étendue considérable ; sous une corticale apparemment 
saine, de multiples trajets fongueux aux parois friables évident 


— 429 — 


le diploé. L’apophyse elle-même est altérée dans son ensemble; 
son tissu, jaunâtre, s'écrase sous l’instrument à la manière de 
la masse spongicuse d’une épiphyse au voisinage d’un foyer 
bacillaire. Large antrotomie et tamponnement iodoformé après 
écouvillonnage au chlorure de zinc. 

Otorrhée larie le 31 octobre. Evacué par ordre le 18 novembre 
en voie de guérison. — 


Oss. X. — Masioidile aberrante occipitale. 

Soldat N... entre au service fin août pour un sentient de 
la partie droite de la nuque survenu insidieusement depuis une 
huitaine et gênant les mouvements de rotation de la téte.. 
- Hospitalisé pour grippe trois semaines auparavant, cet homme 
accuse vers cette époque une douleur d’orcille éphémère, sans 
aucun écoulement. Aujourd’hui le tympan est sain, l’audition 
satisfaisante. On note un empâtement diffus rétro-mastoïdien, 
présentant son maximum à égale distance entre le sillon rétro- 
auriculaire ct la gouttière médiane de la nuque. Unc pression 
prolongée en ce point éveille une doulcur légère. Tête immo- 
bilisée en demi-rotation vers la gauche. Pas de douleurs spon- 
tanées. 

Maintenu quelques jours en observation, le malade continue 
à présenter les mêmes symptômes frustes, qui vont pourtant en 
s’accentuant faiblement. La palpation attentive de la région 
tuméfiée permet de déceler une fluctualion profonde. Petites 
poussées thermiques au voisinage de 38 degrés. 

Une incision verticale, menée à mi-distance entre la ligne 
médiane postérieure ct l’orcille, traverse les muscles dela nuque 
infiltrés et donne, après incision du périoste occipital, issue à 
deux cuillerées à café de pus séreux gris jaunâtre. L’os dénudé 
sur une surface égale à celle d’une pièce de 2 francs, apparaît 
rugueux ‘et superficiellement friable, mais le stylet, dans cette 
région fuyante du plan occipital, ne permet pas de déceler de 
fistule de la corticale. Curetlage ct drainage à la gaze. 

Sous l’influence de ce simple débridemenl avec rugination de 
l’écaille, la suppuration taril rapidement, la contracture et 
l’empâtement cèdent. La plaie se cicatrise en huit jours. Le 
malade, conservé en observation pendant une quinzaine, quitte 
- le service entièrement guéri, sans avoir présenté aucune mani- 
festation nouvelle du côté de l’oreille ni de ses annexes. 


Oss. XI. — Masloïdile insidieuse à fusées cervicales, posté- 
rieure el aniérieure. | 
Soldat L... entre le 11 septembre pour otite suppurée gauche, 
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et ayant éprouvé il y a un mois quelques douleurs d’oreille, 
suivies d’un écoulement éphémère avec sédation de l’otalgie. 

A l’examen, on trouve le conduit rouge à gauche avec un 
reste de congestion de la membrane. Aucune suppuralion. 
Le sujct accuse une raideur douloureuse dans la région occi- 
pilale du côté correspondant : la pression en un point situé au 
milieu d’une ligne horizontale tirée de la pointe mastoidienne 
au sillon nucal éveille une vive sensibilité et révèle un empâ- 
tement profond, bientôt perceptible à l’œil. Intégrité extérieure 
et insensibilité absoluc de l’apophyse à la pression. Etat général 
médiocre, teint terreux; température aux enviross de 38 degrés. 
Après quelques jours de repos ct d’observation, les signes 
physiques s’accentuent du côté de la nuque. Nous pratiquons 
une incision profonde à travers les muscles de la nuque, à mi- 
distance entre la pointe ct la ligne médiane postérieure. Au 
voisinage de l’os les tissus laissent échapper quelques gouttes 
de sérosité louche, sans qu’on puisse découvrir un décollement 
périostique notable, une fistule de l’écaille occipitale ni un trajet 
intermusculaire perméable à la sonde. 

Détente immédiate, mais de courte durée. Huit jours plus 


tard, la température remontait à 39 ct 40 degrés, en même . 


temps qu’une nouvelle tuméfaction se manifestait dans la région 
rétromaxillaire, exigeant une deuxième intervention. 


Au cours de celle-ci, la plaie de la nuque, préalablement 


. élargie, confirma l'intégrité de l’occipital. La tumeur pré- 
. Sterno-mastoiïdienne, interprétée d’abord comme un adéno- 
phicgmon, fut largement incisée et drainéc, sans aus autre 
chose qu’un exsudat diffus séro-purulent. 

Enfin, quelques jours après celte tentative opératoire avortée, 
parurent les premiers signes de réaction auriculo-mastoïdienne : 
reproduction de l’écoulement par le conduit, abondant et puru- 
lent; gonflement ct sensibilité de l’apophyse, prédominant vers 
la pointe. La température étant alors de 38 degrés, en dépit 
d’un flux assez abondant par l’incision cervicale antéricure, 
on intervient pour la troisième fois en pratiquant — ce qu'il 
aurait fallu faire dès l’abord — une large antrotomie. La mas- 
toïde celluleuse est tout entière infiltréc de fongosités en voie 
de purulence; la pointe, particulièrement altérée, doit être en 
totalité réséquée. Dans la région sous-antrale, au contact et 
en avant du sinus dénudé, on découvre une fistule de la face 
inférieure de l’apophyse, donnant accès dans la fosse jugo- 
digastrique, où le stylet pénètre à travers les tissus ramollis. 
Lo sinus lui-même, bien que contigu, paraît. sain. 


| 
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L’apophyse étant presque en totalité réséquée ct la cavité 
opératoire soigneusement désinfectée, on referme Pincision 
cutanéé sur un drain. 

Cinq jours plus tard, tout écoulement avait tari par le conduit, 
ct moins de quatre semaines après la dernière D LCEMERL ON; 
le malade quittait l’hôpilal parfaitement cicatrisé. 


Prises isolément, ces diverses observations nous offrent 


des aspects distincts de la vieille mastoïdite de Bezold, dont 


les manifestations, comme l'ont récemment établi Moure et 
Rozier (mastoïdites postérieures), dépassent singulièrement 
les limites que leur avait attribuées l’auteur allemand. Nous 
jugeons inutile de revenir ici sur leur pathogénie, maintenant 
bien élucidée par les belles recherches anatomiques de Mourct 
et étayée par de sérieux travaux cliniques. 

Mais il ne nous a pas semblé inopportun d’attirer_|’attention 
sur le groupement exceptionnel de formes, somme toute rares, 
de complications mastoidiennes au décours de l’épidémie grip 
pale de 1918 dans l’armée. 

Les altérations prédominantes de la pointe sont, — nous 
le savons, et l’un de nous (Daure) a insisté, dans un récent 
travail, sur les conséquences pratiques de ce fait, — de règle 
dans les complications annexiclles de lotite. Mais c’est le 
singulier polymorphisme de leur expression clinique qui cons- 
titue un fait nouveau, caractéristique de la constitution noso- 


' logique de l’épidémie grippale actuelle. Évolution insidicuse, 


apparition successive et souvent tardive de foyers en appa- 
rence indépendants de l'oreille, réaction auriculaire insigni- 


fiante et passagère, lésions secondaires lointaines, graves et 


étendues : tels sont les traits qui nous ont frappés et ont sans 
doute aussi dd fixer l'attention de nos collègues. 

Il semble que, cette année, le virus grippal ait joui d'une 
diffusibilité spéciale et d’une remarquable propension à né- 
gliger les premières voies pour s'attaquer de toute sa malignité 
à la profondeur des tissus périostiques et pulmonaires. 


J, 


-, 1 
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SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 1er février 1918. 


M. Jopson Horne. — Tumeur de Pépiglotte. 


Le malade a été déja présenté a la séance du 7 décembre 1917. 
La tumeur avait été alors décrite comme un kyste de l’épiglotte. 
Un examen ultérieur a montré qu’il s’agissait d’une tumeur 
solide. L’examen microscopique d’un fragment a révélé sa 
nature sarcomateuse (sarcome à cellules rondes). 


M. Maczeop. — Cas de laryngo-fissure. 

W. B..., cinquante-cing ans, ingénicur. Vu pour la première 
fois le 16 mai 1917. Se plaignait d’enrouement datant de huit 
mois: pas de toux ni de gêne à la déglutition; sobre, fumeur 
modéré. A l’examen on trouve une tumeur nodulaire au tiers 
antérieur de la corde droite, qui était fixée. 

Le malade a été vu le 21 mai par M. Saint-Clair Thomson, 
qui conscilla une opération, mais sous toutes réserves en raison 
de : 1° la durée du cas; 2° l’immobilisation de la corde et 3° une 
invasion possible du cartilage. 

25 mai, Wassermann négatif. 

Le 6 juin, laryngo-fissure; guérison rapide. Examen micros- 
copique : épithélioma typique. 


M. GAY FRENCH. — Cas de tumeur de l’orbite (mucocèle 
du sinus frontal et ethmoïdal ?) 

La malade, âgée de cinquantc-huit ans, couturière, prétend 
avoir constaté, il y a plus de neuf ans, une exorbitation de l’ œil 
gauche. Get état persista jusqu’à il y a dix-huit mois quand 
l’œil commença à larmoyer; en même temps, elle éprouvait 
des douleurs dans Ile globe oculaire. | 

La malade vint pour la première fois consulter l’auteur le 
ler novembre 1917, quand clle constata un déplacement de 


l'œil gauche et une voussure au-dessus de langle interne. 


Pas de diplopic. L’examen du fond de l’œil n’a révélé rien 
d’anormal. La tuméfaction était molle et fluctuante, mais à la 
pression profonde on pouvait sentir une masse. osseuse. En 
dehors d’une légère hypertrophie du cornet moyen gauche, les 
fosses nasales ne présentaient rien d’anormal. 
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Une radioscopie a montré un épaississement du côté interne 
et supérieur de l’orbite, qui s’étendait également à la région 


ethmoidale. Sinus frontal gauche obscur à l’éclairage. Depuis 
un mois, la tumeur a considérablement augmenté de volume. 


M. Howarth. — Il s’agit dans le présent cas d’une mucocéle du sinus 
frontal et ethmoidal. J’en ai vu huit cas. Dans quelques-uns, l’ethmoide 
seul était atteint; dans d’autres, le sinus frontal seul était pris. Dans 
un cas, les deux sinus frontaux et I’ethmoide gauche étaient affectés, 
de sorte qn’on pouvait obtenir de la fluctuation du sinus frontal droit 
à l’ethmoïde gauche. La durée de ce cas, neuf ans, n’est. pas chose rare. 
Un de mes cas a duré dix-sept ans. Je pense que si M. French opérait la 
malade, il trouverait une tumeur osseuse ayant envahi l’ethmoïde et 
peut-être aussi le sinus frontal gauche, et que, s’il drainait par le nez, 
l'œil rétrocéderait et la malade guérirait. Le contenu dans ces cas varie 
beaucoup; tantôt il est muqueux, tantôt purulent; le plus souvent il est 
stérile, mais quelquefois il contient des bactéries. 


M. O'MALLEY. — Je crois que ce cas est une mucocèle, mais il est diM- 
cile de dire si elle est en connexion avec l'ethmoïde ou le sinus frontal. 
Si j'avais à opérer ce cas, je n’attaquerais pas la tumeur par la face anté- 
rieure au-dessus de l'angle interne de l'œil, mais par la région ethmoïdale, | 
après avoir enlevé le cornet moyen, de façon à obtenir une large \ voice de 
drainage par le nez. 


M. SAINT-CLAIR THOMSON. — Dans mon traité j’ai reproduit Domis 
graphie d’un cas semblable à celui-ci. Le malade était un médecin; le 
sinus frontal était rempli d'une sorte de matière gélatineuse qu'a décrite 
M. Howarth. 


M. FRENCH. — Je me propose d'opérer Ce cas la semaine prochaine et 
j'espère pouvoir en donner les résultats à la prochaine séance. 


M. E. D. Davis. — 1° Trois cas de nodules symétriques 
des cordes vocales. 


Cas I. Veuve de médecin, âgée de trente-huit ans, se plaint 
d’enrouement depuis six semaines. La malade ne chante pas 
et ne fait aucun surmenage de la voix. Pas de toux ni aucun 
autre symptôme à part l’enrouement. Le larynx présente de 
petits nodules des « chanteurs », typiques et symétriques, 
situés sur lc tiers antéricur des deux cordes. 


Cas II. Femme de vingt-six ans, travaillant aux munitions, 
vint me consulter pour un enrouement datant de près d’un an. 
Sur le tiers antérieur des deux cordes vocales on voit des no- 
dules symétriques et rouges. La malade a une toux sèche. 


Cas III. Homme de trente-deux ans vu pour la première 
fois en décembre 1916 pour céphalée frontale gauche avcc 
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catarrhe nasal et laryngite chronique. Carie dentaire. Après les 
soins donnés à la bouche, ablation du cornet moyen gauche 
hypertrophié et résection sous-muqueuse de la cloison. Pas de 
suppuration des sinus. L’état du nez s’améliora mais la laryn- 
gite persistait. Le malade avait eu de fréquentes bronchites 
avec Loux persistante, mais l’examen répété des expectorations 
et du thorax n’a pas décelé de tubercules. En avril 1917, appa- 
rurent, sur le tiers antérieur des deux cordes, des nodules symé- 
triques et œdématcux qui, malgré le traitement, n’ont Ee dis- 
paru. 


2° Ulcéretion symétrique des cordes vocales. 


Une femme âgée de quarante-sept ans est venue.en avril 1916 
consulter l’auteur pour une perte graduelle de la voix datant 
de trois mois. A‘l’examen on constata une ulcération symé- 
trique avec formation de tissu granuleux sur le tiers antérieur 
des deux cordes. L’examen réitéré du thorax et. des expectora- 
tions est resté négatif. Pas d’amaigrissement. Wassermann 
négatif. Pas d’antécédents syphilitiques. L’état du larynx n’a 
pas changé malgré différents traitements. 


M: HERBERT Titty. — Quelques-uns de ces malades ne font pas un 
usage particulier de leurs cordes, et il convient peut-être d'abandonner 
l’idée que les nodules vocaux sont tous occasionnés par un malmenage 
de la voix. J'ai vu des cas de nodules vocaux chez des jeunes enfants 
qui n'étaient pas particulièrement criards, soit chez eux, soit sur le 
terrain des jeux; j’en ai également observé sur des ou qui ne pou- 
vaient admettre qu'ils aient surmené leur voix. 


Sın SAINT-CLair THOMSON. — Ces cas sont très intéressants, parce 
que j'ai été très embarrassé par des nodules vocaux survenus chez des 
personnes qui n'étaient ni chanteurs ni orateurs, et qui ne faisaient aucun 
usage immodéré de leur voix. En ce qui concerne le cas d'ulcération 
symétrique des cordes, j’ai observé un cas semblable que j’avais suivi 
pendant trois ou quatre jours et cherché à élucider la cause : syphilis, 
tuberculose, tabac, alcool, mais je n'ai rien trouvé qui pdt en expliquer 
la nature. | 


M. Jonson Horne. — Au cours de l’année passée, j'ai vu plusieurs cas 
similaires. Je ne suis pas partisan d'une application du galvano-cautère 
aux cordes vocales; le repos vocal et une amélioration de l'état général 
amènent souvent la guérison. Je n’ai pas constaté d'ulcération dans le 
dernier cas, dont état me paraît similaire à celui des cas II et HH, mais 
à un stade plus aigu. 


M. FRANK Rosr.— Un trait commun aux deux premiers cas de nodules 
symétriques est le degré prononcé de laryngite qu'on constate; il existe 
de la-rougeur et de la tuméfaction de la muqueuse et de la plus grande 


> 


_polype naso-antral. 
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partie de l'intérieur du larynx. Ces phénomènes sont beaucoup plus 
intenses que dans des cas ordinaires de nodules de chanteurs. 


M. Brown KeELty. — Ce qui fait l'intérêt de la question des nodules 


‘vocaux, c'est leur éliologie. Je suis de l'avis de M. Tilley que, si on les 


observe habituellement chez des personnes surmenant leur voix ou en 
abusant, telles que chanteurs, instituteurs, etc., on observe également 
les nodules vocaux chez de jeunes enfants. La cause probable en est dans 
la façon dont les cordes s'affrontent, peut-être par suite de l’action des 
thyro-aryténoïdiens externes. Ces nodules se développent au point où 
a lieu le maximum de contact, c'est-à-dire au milicu de lo partie ligamen- 
teuse des rubans voeäux. Il existe habituellement une hypertrophie 
épithéliale quelquefois glandulairé. Je crois que le meilleur moyen de 


` traitement des très petits nodules est de les toucher légèrement avec le 


cautère, qu'on retire aussitôt. 


M. Davis répond : La malade du deuxième cas est actuellement 
atteinte de laryngite. Quand je la vis pour la première fois, les nodules _ 
étaient rouges et enflammés. Le dernier cas s'est modifié depuis peu, 
mais il n’y a aucun doute quant à la présence d'une ulcération qui est 
actuellement en voic de guérison. | 


M. W. Stvart-Low. — Notes sur un cas de tumeur du 
naso-pharynx, | 


Homme souffrant depuis deux ans d’une obstruction du 
naso-pharynx. L'examen ‘y fait constater la présence d’une 
grosse tumeur pédiculée et rouge, à large base et attachée à 
la voûte de la cavité. Elle est très ferme au toucher et donne 
lieu de temps à. autre à des hémorragics peu abondantes. 


M. Ticcey. — Mon impression, après un rapide examen, est qu'il 
s'agit d'un polype choanal dont la partie inférieure visible, derrière le 
voile du palais, est congestionnée. En observant la tumeur pendant que 
le malade met en mouvement le voile, on voit qu’elle est très mobile; il 
n'en serait pas ainsi si c'était un fibrome attaché à la base du crânc. En 
regardant dans la fosse nasale droite, on voit que la tumeur présente 
l’apparence d'un polype. Bien plus, à l'examen digital, j'ai trouvé qu’une 
masse lisse pénétrait dans l'orifice choanal. _ 

M. Brown KELLY. — Si j'avais vu la tumeur seulement dans le naso- 
pharynx, j'aurais hésité à émettre un avis, ayant été plusicurs fois déçu - 
dans de pareils éas. L'aspect polypoïde dans la fosse nasale droite indique 
la nature de la tumeur. Il ne me paraît pas douteux qu'il s'agit d’un 


M. JAMES DONELAN. — Un cas de sténose lacrymale 
double opérée avec succès du côté droit par une dacryo- 
cystotomie interne (opération de West). 


Le malade, Agé de onze ans, était atteint depuis plusieurs 


# 
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années d’épiphora par suite d’une sténose lacrymale. Deux 
opérations externes ont été faites il y a deux ans, mais sans 
grand succès. L’enfant a été adressé à l’hôpital italien, dont 
l’oculiste le Dt Stanford Morton proposa à l’auteur de tenter 
une opération interne. Celle-ci fut faite le 8 novembre 1917 et 
exécutée, autant que possible, suivant la technique décrite par 
M. Saint-Clair Thomson dans son livre. Le résultat parait 
être si satisfaisant que l’auteur se propose d’opérer l’autre côté 
dans l’espoir que, si un sac lacrymal y existe encore, ce qui est 
douteux, on obtiendra un résullat semblable. 


M. CATHCART. — Cas de thyro-fissure et d’ablation de la 
corde vocale droite six ans après l’opération. 


M. W. L..., âgé de soixante-trois ans, a été adressé à l’auteur 

en septembre 1917 par le Dr Beach, de Hurstpierpoint, pour 
fatigue el enroucment de la voix dont il était atteint depuis 
trois ans. Cet enrouement, survenu à la suite d’une longue 
course en automobile, avait été d’abord intermittent, mais 
depuis six mois il est devenu continu. 
A Vexamen, on trouva une petite tumeur pédiculée prove- 
nant du point de jonction du tiers antérieur et du ticrs moyen 
de la corde droite. A l’aide de la pince de MacKenzie, l’auteur 
enleva la tumeur et en fit faire l’examen microscopique, d’après 
lequel il s’agissait d’un petit papillome sans aucune tendance 
à la transformation maligne. 

La voix du malade alla beaucoup micux pendant une quin- 
zaine, mais en novembre il recommença à se plaindre d’une 
difficulté encore plus grande pour parler. A l’examen, le papil- 
lome paraissait avoir récidivé; on constala en même temps 
une légère dépression sur la corde, comme si elle était infiltrée. 


Le Dr Gerville MacDonald et M. Charters Symonds furent — 


demandés en consultation avec l’auteur ct tous les trois por- 
tèrent le diagnostic de tumeur maligne. | 

Le 25 décembre, l’autcur pratiqua une thyro-fissure après 
avoir fait une trachéotomic basse. A l’ouverture du larynx, on 
trouva que la tumeur était beaucoup plus étendue qu’elle ne 
le paraissait à l'examen laryngoscopique. La corde tout entière 
et le cartilage aryténoïde ont été cxtirpés, la plaie fermée et la 
canule trachéale enlevée au bout de huit jours. Le malade 
quitta l'hôpital vingt jours après l’opération. L’examen micros- 
copique a fait constater que la tumeur était un carcinome 
«à cellules squameuses; la masse néoplasique envahissait les 


| 
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tissus sous-muqueux, mais il n’y avait pas d’érosion du carti- 
lage. Les limites du spécimen étaient indemnes de tumcur ». 

Ce qui fait la particularilé de ce cas, c’est que, six mois avant 
de consulter l’auteur, le malade avait vu deux autres laryn- 
gologistes qui diagnostiquérent une simple laryngite, de sorte — 
que le papillome a dû pousser très rapidement. La voix était 
devenue trés bonne. | 

Il y a deux mois, le malade se sentail si bien portant qu’il 
s’était remarié. Dr Trivas (de Nevers). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Cavités accessoires. 
SINUS MAXILLAIRE 
Oblitération de la cavité de l’antre après une antrostomie 
nasale, par le D" Dan McKENZIE. 
L'auteur considère comme la règle le comblement du sinus 
par du tissu fibreux après l’opération de Caldwell-Luc. Mais il 
rapporte un cas dans lequel le même fait s’est produit après 
une simple antrostomie bilatérale, c’est-à-dire après mise en 
communication large du sinus avec le nez sans trépanation 
de la fosse canine. (Journ. laryngol., rhinol. and otol., oct. 1917.) 
| Dr A. GiLARD (de Clermont-Ferrand). 


SINUS FRONTAL 


` 


Ostéomyélite diffuse spontanée du frontal, par le D" Moruisox. 

Un jeune homme de seize ans, quelque temps après unc 
grippe, présenta de violentes céphalées frontales qui furent 
suivies d’une tuméfaction du sourcil et de la paupière gauches 
d’abord, puis des mêmes régions à droite et enfin du front 
jusqu’à la racine des cheveux. | 

La tuméfaction avait une teinte sombre bleuâtre et demi- 
translucide. A la rhinoscopie, on voyail un peu de pus dans 
le méat moyen. | 

L'auteur l’opéra en recherchant d’abord le sinus frontal 
gauche. Les tissus étaient cedématiés, le péricrâne rugucux 
fut ruginé très facilement. La table externe ne paraissait pas 
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nécrosée. Dans le sinus: un peu de pus; mais en agrandissant 
Vouverture, il constata que du pus suintait du diploé. L’inci- 
sion cutanée allongée, il poursuivit les lésions au sinus droit 
et par une contre-incision médiane allant jusqu’à la racine 
des cheveux, il découvrit une large portion de l’os frontal 
dont le diploé était attcint. d’ostéomyélile avec suppuration. 
La dure-mére largement découverte était saine. Tout l’os ma- 
lade fut enlevé jusqu’à deux pouces au-dessus des arcades sour- 
ciliéres ct, en bas ct en arrière, il fallut aussi retrancher une 
partic du plafond des deux orbites ct de l’ethmoïde. La plaie 
_ opératoire fut touchée au phénol pur ct lavée à l’eau oxygénée, 
puis panséc à la gaze. Les deux lambeaux triangulaires de peau 
furent ramenés par-dessus le tamponnement. L'opéralion dura 
deux heures. Pansements quotidiens, à peu près indolores par 
suite de la section des deux nerfs sus-orbitaires. En quatre 
jours, la température redevint normale. 

Deux semaines plus tard, suture secondaire des lambeaux. 
Six semaines plus tard on peut découvrir les deux yeux et l’on 
constate de la diplopic. Le front est aplati, légérement pulsatile. 
Cicatrice à trois branches dont les sourcils qui repoussent 
masquent une partie. | 

Cette exlension considérable d’une sinusite frontale bila- 
térale doit sans doute être imputée à une virulence particu- 
lière de l'infection ct à une moindre résistance chez le sujet. 
Le trailement doit être une intervention large jusqu’à la ren- 
contre de los sain. (Medical Review, oct. 1917.) 

Dr Gr arD (de Clermont-Ferrand). 


- 


INTÉRÊTS PROFESSIONNELS 


2 


SYNDICAT DES OTO-RHINO*LARYNGOLOGISTES FRANÇAIS. — Le Syndicat 
des Oto-rhino-laryngologistes français a tenu son Assemblée générale le 
13 mai 1919, à Paris, dans l'hôtel des Sociétés savantes. 

A cette séance, présidée par le professeur Moure, président du Syn- 
dicat, étaient présents de très nombreux confrères. | 

Le président, après avoir adressé, au nom de tous, un souvenir ému 
et douloureux aux médecins morts pour la France, a montré en quelques 
mots l'utilité de se grouper en un faisceau étroitement uni sous la sau- 
vegarde syndicale, En terminant, il a fait cet appel pressant : « Il faut 
que chacun dans votre sphère vous-fassiez la propagande nécessaire pour 
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attirer à nous les indifférents, les neutres et mêmo les récalcitrants, en 
leur faisant comprendre que la solidarité professionnelle ne doit pas être 


un mot, mais un acte.» 


La parole est ensuite donnée au D" Magnan, secrétaire slie qui 
rappelle, en s’excusant à l’avance d’oublis involontaires, les noms des 
- confrères décédés au cours de la guerre. Ce sont: MM. Furet (Paris), 
Cauzard (Paris), Labouré (Amiens), Depoutre (Valenciennes), Joutys 
(Oran), Bichaton (Reims), Georges Gellé (Paris), Guichard (Bordeaux) 
Raugé (Toulon), Goureau (Paris), Cuvillier (Paris), Ferras père (Cau- 
terets), Piaget (Grenoble), De Milly (Oriéans). Il relate ensuite le rôle du 
Syndicat depuis sa création en 1907 et indique les quelques questions 
inscrites au procès-verbal de séance : modifications aux tarifs d’hono- 
paires opératoires et de consultations (Renaud); soins à donner anx 
blessés de guerre (Roger), et installation de confrères dans la ville où 
on les a mobilisés (Gèzes, Roger). 

Après la lecture du bilan faite par le E le Dr Dubar, et rap- 
probation des comptes, l'ordre du jour de séance a continué par l'ap- 


probation des candidatures des nouveaux adhérents : MM. Clozier (An-. - 


gers), Bourgeois (Paris), Poyet (Paris), Marcorelles (Paris), Chabert (Pa- 
ris), Jouet (Paris), Lemaitre (Paris), Liébault (Paris), Richard (Paris), 


_Canuyt (Bordeaux), Beausoleil (Bordeaux), Fiocre (Paris), Perpére (Mont- 


Dore), Sauvez (Le Havre), Colin (Toulon), Sévérac (Angers), Armaingaud 
(Cauterets), Chatelain (Calais), Gilbert de Lamothe (Limoges), Debidour 
(Mont-Dore). Après examen des parrainages, l'Assemblée a voté à l’una- 
nimité admission immédiate de ces nouveaux membres ct est passée 
ensuite au renouvellement du Conseil d'administration et du Bureau 
sortants. Ont été nommés pour l'exercice 1919-1922: 

Président: Professeur Moure (à l'unanimité). 

Vice-présidenis : MM. CASTEX, LUBET-BARBON, LomMpanD, MOURET. 

Secrétaire général : M. MAGNAN. 

Secrélaire adjoint: M. CHABERT, 

Trésorier : M. Dusar. 

Trésorier adjoint: M. BRINDEL. 

Membres du Consell d'administration : MM. Grossarp, Manu, Nerveu, 
Le MARC'HADOUR, pour Paris; pour la province : MM. Bar (Nice), BER- 
THEMES (Charloville}, Bonain (Brest), Bouyer (Cautercts), Escat (Tou- 
louse), DeLopeL (Lille), Depierrts (Cauterets), Gautt (Dijon), DE 
Gorsse (Luchon), KaurmMan (Angers), Jacgues (Nancy), Maxiewicz 
(Rouen), Moxinié (Marseille), MoncorGé (Mont-Dore), Rozier (Pau), 
SARGNON {Lyon), Simonin (Limoges), TExIER (Nantes). 

À la suite de la proposition faite par le D!" Dubar et soutenue par le 
D? Depierris d’affecter à une des œuvres d'assistance professionnelle une 
somme à déterminer prise sur les fonds en excédent, l'assemblée a voté 
l'envoi au nom du Syndicat, à titre de don, de 500 francs à la Caisse 
d’assistance médicale de guerre. 

La revision du tarif d'honoraires d'opérations a été l’objet d’une longue 
‘discussion qui s’est terminée par l'adoption du projet de M. Lubet-Barbon. 

L'Assemblée s’est préoccupée ensuite de la situation faite par l'État, 
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qui a assumé les soins à donner aux réformés de la guerre, aux médecins 
experts qu'il a choisis et à ceux que choisiront les malades ou blessés, 
conformément à la loi, lorsqu'ils ne-seront pas hospitalisés. 

M. Moure, président, avant toute délibération, a invité M. Lubet- 
Barbon, que ses fonctions mettent en rapport fréquent avec le sous- 
secrétariat du Service de Santé, à exposer au ministère, au nom du Syn- 
dicat, les tendances qui vont ressortir de l’examen de la question. 

Après discussion, M. Lubet-Barbon a déclaré qu'il serait auprès du 
ministère l’interprète du Syndicat, et il adressera au Bureau les rensei- 
gnements utiles qu’il aura puisés dans cette enquête, dont les résultats 
sont si intéressants pour ses collègues syndiqués. 

L'Assemblée ayant été appelée à donner son opinion sur l'installation 
définitive, dans une ville, de confrères que la guerre y avait momenta- 
nément mobilisés, a émis le vœu suivant : 


« Le Syndicat général des O.-R.-L. déclare que: 

» 1° Cette pratique n'est pas d’une bonne déontologie; 

» 20 Les cas d’exception où elle peut être tolérée ou ARIANE ce sont 
des cas d’espèce, en particulier : 

» a) Lorsqu'il s’agit de confrères qui n’ont pu retourner dane les régions 
envahies et ruinées; 

» b) Ou s’installant dans une ville soit dépourvue de spécialistes, soit 
par remplacement (départ ou décès); 

» D’une manière générale après avoir pris l’avis des collègues exerçant 
dans la localité, afin d'éviter, avec les froissements confraternels, les 
actions individuelles ou syndicales de représailles. » 


Un deuxième vœu émanant des confrères appartenant aux régions 
libérées était également inscrit au procès-verbal : 


« L'Assemblée générale du Syndicat des O.-R.-L., en présence du 
régime appliqué aux confrères qui ont courageusement repris leurs occu- 
pations en pays envahi et ruiné; | $ 

» Considérant les difficultés d'exercice, tant au cabinet sans instru- 
mentation d'examen ni opératoire, qu'à domicile sans moyens de com- 
munications, | 

» À émis le voeu que, conformément aux déclarations très précises du 
gouvernement, qui ont déterminé le fetour au foyer des confrères des 
régions envahies, le Service de Santé au ministère de la Guerre les pour- 
voic, avec un tarif d’exception ou sans rémunération, des instruments 
ou accessoires nécessaires a leur profession, y compris les moyens de 
locomotion dont il peut disposer dans les stocks de réserve. » 


En levant la séance, le président a prié les confréres de montrer leur 
confiance dans le Conseil d’administration et le Bureau syndical, qui sera 
en toute occasion l'interprète dévoué de toute demande, réclamation ou 
manifestation transmise au cours de l'exercice actuel, dans l'intérêt 
commun. 


Le Gérant : G. EscupeEY. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-44. 
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 LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


L'ENDOPHLEBITE DU SINUS LATERAL SANS THROMBOSE 


(A PROPOS D'UNE OBSERVATION) 


Par le D' DAUDIN-CLAVAUD, 
Chef du Service Oto-rhino-laryngologique de Colmar. 


Les lésions inflammatoires qui affectent le sinus latéral 
peuvent adopter les mémes modalités, présenter les mémes 
lésions anatomo-pathologiques et les mêmes conséquences 
cliniques que toutes les phlébites en général. 

Le type de phlébite le plus fréquent est celui de la saphène 
interne. C’est sur cette veine que les lésions anatomiques de 
l'inflammation veineuse ont été étudiées le plus exactément 
en raison de son siège plus directement à la portée de nos 
recherches. Et, quoique le mode d'infection de la saphène soit 
moins souvent qu’au sinus latéral une infection par contiguïté, 
la réaction de la paroi veineuse est semblable dans les deux 
veines, on y observe les mêmes degrés d’infection : 

1° L’endophlébite simple avec bourgeonnement sans throm- 
bose; 

2° L’endophlébite avec thrombose sans suppuration ; 

30 La pyélophlébite, abcès mtra-veineux, résultat de la 
suppuration du thrombus. a 

L'infection peut s'arrêter à un de ces trois stades ou les 
parcourir successivement: 

Mais la fréquence de ces divers degrés de réaction n’est pas 
la même dans les deux veines. 
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Si à la-saphéne l’endophlébite plastique oblitérante sans 
suppuration est la plus fréquente, au-sinus latéral la phlehite 
avec thrombose aboutit plus souvent à la suppuration. Par 
contre, la phlébite sans thrombose rare à la saphène peut 
s’observer plus facilement au sinus latéral. Dans ce dernier 
le courant circulatoire est plus important, le calibre plus consi- 
dérable, enfin les parois ne sont point flasques mais soutenues 
par une dure-mère rigide qui les enchâsse dans sa gaine; ces 
dispositions anatomiques ne sont pas faites pour favoriser 
la thrombose. Il n’est donc pas étonnant qu’un bourgeon- 
nement endophlébitique du sintts latéral n’obscurcisse pas 
toujours assez sa lumière pour y provoquer la formation d’un 
caillot obturateur. Le résultat clinique -de l’endophlébite par- 
tielle sera néanmoins une pyohémie ou une septicémie en 
raison des embolies microbiennes dont le bourgeonnement 
veineux aura été le point de départ. 

J’ai.eu récemment l'occasion d'observer dans le service 
d’oto-rhino-laryngologie de Colmar une de ces endophlébites 
sans thrombose du sinus latéral, dont le diagnostic a pu ĉtre 
fait grâce aux signes cliniques et au laboratoire. 


OBSERVATION. — Le 15 niars, je suis appelé par le médecin 
principal Bar pour examiner un grippé atteint de douleur dans 
l’oreille gauche. 

B. V..., vingt-six ans, est entré à I’ hôpital le 22 février 1919 
pour grippe avec congeslion pulmonaire double. La lempé- 
rature s’est maintenue pendant huit jours entre 39 et 40 degrés, 
puis les poumons se sont dégagés et la température est revenue 
à la normale. Après cing jours d’apyrexie était apparue une 
douleur sourde dans l'oreille gauche avec fièvre : matin 37°, 
soir 3808. 

A l’examen, je constate une douleur à la pression au niveau 
de l’antre ct de la pointe. Le {ympan ne bombe pas, il est seu- 
lement un peu rouge au niveau de sa parlic postérieure et do 
la membrano de Schrapnell. 

- Le 16 mars, les douleurs sont loujours très vives; le tympan 
est moins rouge que la veille; une myringotomie ne donnerait 
certainement aucun résultat. Matin 3708, soir 3906. 

Le 17 mars au matin, les douleurs spontanées et à la pression 
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ont diminué, le malade se sent micux mais il a eu un frisson 
suivi de transpiration, ct la température s’est maintenue 
_ à 3906, pouls à 120. Pas do douleur au niveau de la jugulaire: 

Craignant une complication et étant donné qu’il n’existe 
aucun drainage possible par la caisse du tympan, je n’hésite 
pas à intervenir. 

Opération avec l’aide du Dr Govy. Chloroforme. 

- Toute la mastoïde est envahie par le pus. En arrière, on dé- 
‘couvre des cellules infectées au contact même du sinus laléral. 
C:lui-ci paraît de teinte normale et ne bat pas, il cest seulement 
découvert sur 1 centimètre. En haut, les cellules sont envahics 
jusqu’à la fosse cérébrale moyenne dont on met à nu la dure- 

mère. L’antre, normalement situé, est obturé par des fongosités ; 
‘il y a du côté de l’aditus une véritable barrière qui nous explique 
le peu de réaction lympanique. Nous terminons par un curcttage 
complet de la pointe. Chlorure de zinc 1/10. Suture avec drain 

dans l’antre. -< y 

Le soir de l’opération le malade a 38 degrés. Le 18 mars, tem- 
pérature : malin, 39°6; soir, 386; pouls 120. Pas de douleur 
spontanée, encore un frisson dans la matinée. 

Le 19 mars, température : matin 4002. Nouveau frisson. 

. L’aprés-midi, le malade étant endormi, nous faisons sauter 
les fils malgré le bon aspect de la plaie et nous découvrons la 
cavité mastoidicnne; il n’y a pas de pus dans l’antre, pas d’in- 
fection osseuse négligée. Nous disséquons à la gouge du sinus 
sur 2 cent. 1/2. Sa coloration n’est pas franchement bleue mais 
bicu grisâtre; il ne bat pas plus que le premicr jour. Après 
application de teinture d’iode, ponction. L’aspiration donne du 
sang pur, mais ce sang ensemencé donnera dès le lendemain 
une culture pure de streptocoques. Pansement à plats 

Ce même soir, température 40 degrés. 

* Le 20 mars, température : matin 39°6, soir 3904. 

Dès lors, la température se maintient avec des oscillations 
_ entre 38 ct 40 degrés pendant six jours. A deux reprises, au 
<ours du pansement, nous reponctionnons le sinus et l’ensc- 
mencement donne chaque fois une culture de streptocoques. 

Le 23 mars, alors que l’hémoculture faite avec le sang du 
sinus est positive, l’hémoculture faite avec le sang veineux du 
pli du coude se montre négative. 

Une adénite suppurée de la région parotidicnne droite se 
développe pendant cette période et contribue à l’élévation de 
température; incisée, elle laisse écouler un pus qui contient 
du streptocoque et du staphylocoque. 
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Du 26 mars au 7 avril, la température descend ct oscille 
dans les environs de 38 degrés puis elle remonte en même temps 
que se forme un abcès profond rétro-trochantéricn de la fesse 
droite. Il contient au moins un quart de litre de pus à strepto- 
coqucs. 

Ce sera la dernière manifestation de l’infection. Dès Jors, la 
Lempérature va tomber à la normale et on laissera se fermer 
la cavité de trépanation largement mantenne ouverte jusque-là 
pour pouvoir surveiller le sinus. 

Le malade part guéri et cicatrisé le 28 mai. 


Quels sont les signes qui nous ont fait porter le eisencetie: 
d’endophlébite du sinus latéral sans thrombose? 

En premier lieu les caractéres de la température. 

Au troisième jour d’une mastoïdite aiguë, assez brusque- 
ment les douleurs jusque-là très vives s’atténuent, alors que 
la température se maintient élevée (3906). N'est-ce pas déjà 
l'indice d’une complication? 

Pendant six jours, malgré l’opération qui a complètement 
désinfecté les cellules mastoïdiennes et découvert le sinus, la 
température évolue avec des oscillations entre 39 et 40 degrés. 
Les premiers jours, la fièvre adopté même un type inverse à 
défervescence vespérale, phénomène assez fréquent dans les 
septicémies d’origine veineuse. i 

Les poussées fébriles sont accompagnées à plusieurs re- 
prises de frissons violenis nettement caractérisés; le premier 
frisson a été éprouvé la veille de l'intervention. 

L’état local du sinus répond-il à cette température? 

Le sinus découvert sur 2 centimètres, on peut recon- 
naître qu'il n’a pas tout à fait son aspect normal, il paraît 
plus gris que d’habitude et sa paroi ne présente peut-être pas 
la même souplesse. Il n’est cependant pas thrombosé parce 
qué la ponction faite à trois reprises et à plusieurs jours d’in- 
tervalle ramène chaque fois du sang pur et dont l'écoulement, 
‘après avoir retiré l'aiguille, ne cesse que parle tamponnement. 

Le laboratoire va nous renseigner maintenant sur ce sang et 
nous fournir d’autres arguments en faveur du point de départ 
veineux de la septicémie. 
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Nous avons fait 4 notre malade trois ponctions du sinus 
le 19, le 21 et le 23, et trois fois l’hémoculture a donné du 
streptocoque. Inutile de dire que nous avions pris au moment 
de la ponction les précautions nécessaires pour éviter les 
causes d’erreur; attouchement de Ja paroi sinusienne à la 
teinture d’iode, ensemencement du tube sans en toucher les 
parois avec l’aiguille. 

L’hémoculture faite une quatrième fois avec ,du sang vei- 

neux du pli du coude a, par contre, été négative. 
Ce résultat ne confirme-t-il pas que le point de départ des 
deux abcès à streptocoques observés par la suite était bien le 
sinus latéral ? 

Il s’agissait probablement d’une endophlébite sans throm- 
bose, c’est-à-dire d’une infection veineuse du premier stade, 
infection atténuée en ce sens qu’elle n'avait pas abouti à la 
formation d’un thrombus et à sa suppuration secondaire, 
grave cependant, puisqu'elle avait provoqué quelques jours 
de septicémie, puis de pyohémie. 

Quels moyens thérapeutiques pouvons-nous mettre en 
œuvre pour lutter contre ces phlébites frustes? _ 

Bornons-nous d’abord à dire quel a été le traitement mé- 
_dical de notre malade, nous étudierons ensuite les indications 
opératoires de ce mode de phlébite. 

Nous avons soutenu le cœur de notre malade, qui présentait 
un rythme embryocardique, par l'huile camphrée et la spar- 
téine. 

Contre l'infection elle-même nous avons adjoint au sérum 
physiologique des injections intra-veincuses de collargol, soit 
sept injections de 5 centimètres cubes. Le sérum antistrep- 
tococcique ayant, quelques jours auparavant, provoqué chez 
un malade d’un autre service, une réaction sérique impor- 
tante, nous nous en sommes abstenus; par contre, notre opéré 
reçut le 23 mars, en pleine septicémie, 20 centimètres cubes 
de sérum antidiphtérique dont l’effet parut être favorable. 

Mais ccs moyens médicaux ne sont que des adjuvants du 
traitement chirurgical dont nous allons discuter les indications. 


Due 


ces nuances pour établir le diagnostic. 
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‘Pendant les premiers jours d’une mastofdite ct alors qu’il 
n'existe pas de drainage possible par la caisse du tympan, la 
persistance d'une température élevée et surtout l’apparition 
d’un frisson sont une indication d'opérer et d’opérer sans 
tarder. | 

Les lésions nous mènent-elles sur le sinus, -il doit être lar- 
gement découvert dans le double but d'en faire unc explo- 
ration complète et de désinfecter sa coque osseuse. L’examen 
de sa coloration nous préoccupe en premier lieu; normalement 
bleuâtre, elle peut devenir feuille morte s’il est thromhost et 
quelquefois complètement blanche s’il contient du pus. Mais, 
à notre avis, il ne faut pas trop compter sur l’appréciation de 
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Le meilleur signe de thrombose avec suppuration esf, celui 
des battements de la paroi synchrones aux pulsations arté- 
rielles. Notre maître, le professeur Moure, a toujours aflirmé 
la valeur de ce signe et nous croyons bon d’y insister. 

I] s’est élevé parfois des discussions sur ces battements 
observés avant toute incision dure-mérienne. Un cerveau qui 
hat est sain, disent les classiques, et un cerveau qui ne hat pas 
est le siège d’un abcès ou d’un hématome. Il résulte de ces 
affirmations en apparence contradictoires une certaine con- 
fusion. | , 

La-guerre a fourni l’occasion d’observer sur le vivant heau- 
coup de cerveaux sains ou pathologiques. En réalité, les bat- 
tements du cerveau sain sont très variables d'amplitude 
suivant les individus, mais on peut presque toujours les ol- 
server à condition que la brèche cranienne ‘soit large. Existe- 
t-il un abcès ou un hématome sous-cortical, les battements 


lisparaissent. Ils peuvent, par contre, persister s’il s’agit d’un 
p , ' 


abcès pie-mérien, ct nous avons ainsi pu constater avec 
M. Okinczyc les battements d'une méningite purulente en- 
kystée. 

Mais il faut surtout faire une distinccion entre les battements 
de la dure-mère céréhrale et les battements de la dure-mére 
sinusienne. 
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Normalement, le sinus veineux ne bat pas, parce que le 


courant sanguin qui le parcourt amortit'les battements du 
cerveau sous-jacent; situé du reste dans la tente du cervelet, 


_. entre cet organe et le cerveau, il doit être peu affecté par les 


battements de la masse cérébrale. Est-ce que ce ne serait point 
cependant ces battements qui se transmettraient à la paroi 
sinusienne en cas de pyélophlébite ? Il existerait dans ce cas 
une poche de pus entre deux caillots, et le va-et-vient cérébral 
imprimerait au liquide de cette poche les mouvements aperçus 
par l'orifice de trépanation. 

Quelque explication que Pon en donne, il est avéré qu’un 
sinus qui bat est le siège d’un abcès et qu’il doit être incisé 
et tamponné. 

Malheureusement, ce signe de certitude manque souvent 
et il faut alors recourir à la ponction. Celle-ci va nous fixer 
sur le contenu du sinus, mais elle devra être pratiquée avec 
toutes les précautions que commande une crainte justifiée 
d’infecter un sinus jusque-là intact. 

Comme pour la ponction d’un hémothorax, on peut recher- 
cher la présence du pus dans le sang retiré en le laissant 
‘égoutter sur une compresse. Le laboratoire déterminera d’une 
façon plus précise le contenu du sinus; mais il faudra attendre 
au moins trente-six heures, quelquefois trois jours pour avoir 
le résultat de l’hémoculture. i 

Tl semble en effet que l’on ne puisse s'entourer de trop de 
garanties avant d'ouvrir un sinus. Nous sommes loin d'adopter 
la manière de voir de M. Dan Mckensic! qui conseille d’ou- 
vrir systématiquement tout sinus mis à découvert au cours 
d’une opération de \nastoidite. Une incision de sinus non 
thrombosé nécessite un tamponnement prolongé d’au moins 
six jours, si l’on ne veut pas voir reparaitre l'hémorragie au 
“cours du pansement. La méche ne peut done être renouvelée 
aussi souvent qu’il le faudrait pour une brèche osseuse infectée ; 
par son intermédiaire on a de fortes chances de propager 


1. Société Royale de Médecine de Londres, 19 avril 1918. 
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l'infection à la paroi du sinus jusque-là sain et même jusqu’aux 
caillots qui se sont formés autour du tampon. L’incision sys- 
tématique n’empêchera donc pas à coup sûr la septicémie et 
elle pourra la provoquer. 

En cas de doute sur la présence d’un thrombus, n'est-il 
pas plus sage de panser à plat la cavité de façon à pouvoir sur- 
veiller le sinus au cours des pansements ? 

C’est cette manière de faire que nous avons adoptée pour 
notre malade, et cela nous a donné l'occasion d'observer un 
phénomène assez curieux; nous ne l’avons vu signalé dans 
aucun traité. | 7 

Lorsque nous faisions déglutir notre malade, la paroi sinu- 
sienne s’affaissait brusquement. Au cours des quatre premiers 
pansements, nous avons pu observer chaque fois cet affais- 
sement sinusien; plus tard, le bourgeonnement qui recouvrait 
le sinus en rendit plus difficile la constatation. Je ne sais si 
ce phénomène est constant chez tous les individus, mais il 
serait intéressant, dans des cas analogues, de contrôler son 
existence. On s'explique mal le mécanisme qui peut le mettre 
en jeu. Peut-être est-il dû à la compression exercée par le 
digastrique ou les muscles styliens sur la carotide interne et 
sur la jugulaire au moment où le sujet élève son larynx pour 
déglutir. | 

Il s'agirait là, en tout cas, d’un signe de perméabilité sinu- 
sienne et par conséquent important à rechercher. Il présente 
toutefois le défaut de ne pouvoir être observé sous l’anesthésie 
générale. | 
, Pendant la période de mise en observation du sinus, l'étude 
attentive de la fièvre et l'apparition de nouveaux frissons 
serviront de guide pour notre détermination; devant leur per- 
sistance, ìl vaudra mieux poursuivre la découverte du sinus 
soit en arrière vers le torcular, soit en avant vers le golfe de 
la jugulaire et ouvrir le sinus, même s’il ne parait pas throm- 
bosé. | 

Une deuxième question se pose dans le traitement opéra- 
toire de ces phlébites frustes, c’est celle de la ligature jugulaire. 


~ 


> 
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Cette opération a été préconisée dans le but de mettre un 
terme aux embolies septiques en leur coupant la voie de la 
circulation générale. Utile mais non indispensable lorsque le 
sinus est thrombosé, elle paraît peu indiquée lorsqu'il existe 
des doutes, | 

S'agit-il la en effet d’une ligature toujours inoffensive, 
n’est-elle pas susceptible de provoquer des accidents d’cedéme 
cérébral? Cette complication est très rare, mais nous en con- 
naissons un cas survenu chez un blessé de guerre avec mort 
rapide. On supprime en effet brusquement une des principales 
portes de sortie veineuses de la boîte cranienne et son débit 
ne pourra pas toujours être compensé en quelques secondes 
par les autres veines cérébrales; beaucoup d’entre elles ont 
des parois inextensibles et sont bridées à leur sortie du crâne 
par un anneau osseux. | | 

Nous nous sommes demandé également si la ligature jugu- 
laire ne favorisait pas la thrombose dans le sinus légèrement 
infecté, par l’arrêt complet de circulation qu’elle provoquait. 
_ Ces raisons nous ont fait rejeter cette intervention que 
nous ne considérons que comme un corollaire de l’incision 
du sinus; elle ne présente dans ce cas aucun des inconvénients 
signalés et elle remplit efficacement son but. 


En résumé, nous croyons qu’à côté de la pyélophlébite du 
sinus latéral, complication généralement décrite de la mas- 
toïdite, il existe des formes de phlébites frustes qui n’abou- 
_tissent pas à la thrombose et dont le diagnostic est particu- 
lièrement difficile. | 

La densité microbienne, plus grande dans le sinus latéral que 
dans les autres veines de l'organisme, est un des principaux 
signes de ces phlébites. Beaucoup de septicémies et de pyohé- 
mies auriculaires doivent leur être rapportées. Dans ces cas-là, 
malgré une intervention complète sur la mastoïde, la tempé- 
rature persiste, avec des frissons plus ou moins caractérisés. 
L'opération qui aura mis à nu la paroi du sinus latéral et qui 
laura désinfectée n’auri pas été inutile, et c’est peut-être grâce 


— 450 — 


à elle que l’endophlébite n’aboutira pas à la thrombose et 
la suppuration, elle avortera. En cas de doute sur l’exislence 
de la thrombose, il vaut donc mieux ne pas ouvrir le sinus 
mais panser à plat la cavité auriculaire et surveiller chaque 
jour la paroi sinusienne; on pourra intervenir par la suite 
si apparaissent des signes nouveaux ou si les accidents fébriles 
persistent. 


PERFORATION TRANSVERSALE DE LA FACE 
D'UN ORGANE AUDITIF A L'AUTRE 
PAR BALLE DE FUSIL 
COMA. COPHOSE. PARÉSIE FACIALE. GUÉRISON | 


Par le D' TRETROP (d'Anvers). 


OBSERVATION. — Un jeun: soldat belge du 6° chasscurs à 
pied entra à l’ Hôpital franco-belge d’Anvers le 5 septembre 
1914, Il était dans le coma ct râlail lorsque j'arrivai à son — 
chevet. 

Une balle de fusil, animée dé toute sa vitesse, était entrée 
par le centre du tragus gauche ct elle était sortie un peu en~ 
avant et en bas du tragus droit, quelques millimètres en dessous 
de Particulation temporo- „maxillaire droite. 

- Une hémorragie abondante des deux orcilles s’était déclarée. 

L’orifice de sortie de la balle n’était pas beaucoup plus grand 
que l’orifice d’entréc, indiquant nettement que le projectile 
avait toute sa force. 

Les plaies extérieures furent pansées, la bouche tenue dans 
un grand état de propreté ct le blessé mis en observation. 

Il resta trois jours dans le coma. Le quatrième jour, il reprit 
connaissance, mais la cophose était complète. 

Les conduits auditifs furent nettoyés prudemment et on y 
fit des instillations médicamenteuses. La branche montante 
du maxillaire supéricur droit était fracturée près de l’articu- 
lation temporale, ce qui compliquait l’alimentation du blessé. 
I] existait une parési: faciale droite. 


4 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto-rhino- | 
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Neuf jours après l’entrée du blessé à l’hôpital, le diapason 
était perçu per aerem à droite et aussi au conlact sur la mas- 
toide du même côté et au sommet du crane. La voix haute, 
articulée près du pavillon de l'oreille droite, était perçue. A 
gauche, e’était la surdité complète. 

-Le onzième jour, la voix haute était perçue à faible distance. 
Le blessé pouvait marcher. 

Le treizième jour, la parésie faciale avait dispar. Un cal 
assez épais s’était formé près du col de la branche montante 
du maxillaire fracturé. 

Au début d’octobre, le blessé pouvait se rendre chez moi 
pour prendre son acoumétrie, lorsque a siège d'Anvers obligea 
à l’évacuer vers le littoral. 


: Quand on se remémore le trajet de la balle, entrant vers 
le centre du conduit gauche, perforant l'organe auditif 
gauche, passant entre les vaisseaux et nerfs du trou déchiré 
postérieur : glosso-pharyngien, pneumogastrique et spinal, 
artère méningée postérieure et veine jugulaire interne, et 
ceux du canal carotidien : carotide interne et grand sym- 
pathique; cheminant deux ou trois millimètres plus loin en 
avant et en dessous du trou condylien antérieur gauche 
avec le nerf grand hypoglosse et parfois une branche de 
l'artère pharyngienne inférieure; à partir d’ici, obliquant très 
légèrement en bas et en avant, mais pas assez pour ne point 
devoir perforer transversalement l’apophyse basilaire de 
l’occipital, dont la gouttière basilaire reçoit la protubérance 
annulaire, pour; parvenue au côté droit de la ligne médiane, 
passer devant et en dessous du trou condylien antérieur 
droit avec le nerf grand hypoglosse, puis rencontrer de nou- 
veau les vaisseaux et nerfs, d’une importance vitale, du trou 
déchiré postérieur droit et du canal carotidien, léser pour le 
moins la paroi osseu‘e inférieure du conduit auditif droit 
(puisqu'il y eut otorragie et parésie faciale) et ressortir enfin 
un peu en avant et en bas du tragus droit, au voisinage 
immédiat de l'articulation temporo-maxillaire droite, on se 
demande par quel hasard aussi invraisemblable qu’extraor- 
dinaire, ce blessé a pu non seulement échapper à une mort 
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certaine, mais, par surcroît, n’en conserver que peu d’incon- 
vénients graves. 

Brasseur dans une petite localité du Hainaut, d’où il vient 
de m'écrire, il a repris sa profession et sa lettre, bien rédigée 
et d’une belle écriture, dénote un bon équilibre de ses facultés. 

«Ma terrible blessure, écrit-il, est bien cicatrisée et n'a 
laissé aucune trace appréciable. Le côté droit de la figure 
est encore légèrement paralysé, le sourcil retombe un peu sur 
le coin de l'œil et je transpire du côté droit en mangeant. 

» J'entends la conversation du côté droit tantôt mieux, 
tantôt moins fort. 

» Je suis sujet à de fréquents vertiges lorsque je me baisse 
et le soir. Pour ce qui est de la vue, je vois à peu près 
aussi bien qu'auparavant. » 

Et il m’annonce une prochaine visite de remerciements 
a Anvers. 

J’espére donc bien pouvoir vous présenter ce chanceux 
blessé en personne, au premier Congrès belge d’oto-rhino- 
laryngologie, qui se tiendra à Anvers dans la seconde quin- 
zaine de juillet prochain. | 


8 à —— ————— 


PROCÉDÉ DE FERMETURE 


DES ORIFICES CICATRICIELS RÉTRO -AURICULAIRES 


CONSECUTIFS AUX INTERVENTIONS SUR LA MASTOIDE! 


Par le D" Paul LAURENS (de Paris). 


J'ai publié en 1903 un procédé de fermeture des orifices 
cicatriciels rétro-auriculaires consécutifs à l’évidement pétro- 
mastoïdien. 

Si je reviens aujourd’hui sur cette question, c’est parce que 


j'ai apporté une légère modification, une simplification à ma 
technique. | 
l. Travail communiqué au Congrès de la Société française «'Olo- 


rhino-laryngologie, mai 1919. ‘ 
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Ce procédé que j'ai employé souvent m’a donné des résultats | 
parfaits même dans les cas où la perte de substance osseuse 
était très vaste; il m’a permis de réussir une fermeture solide 
dans des cas où d’autres opérateurs avaient échoué avec 
d’autres procédés; j’ai toujours pu supprimer les trainées 
chéloïdiennes qui persistaient au-dessus et au-dessous dé 
l’orifice cicatriciel; enfin je n’ai jamais eu à regretter, après 
la cicatrisation, cet accolement exagéré du pavillon à la 
mastoïde comme il s’en produit avec les procédés sans lam- 
beaux. 


Voici la technique que j’emploie : 


_ PREMIER TEMPS. — Incision. Le pavillon étant récliné en 
avant, je trace deux incisions : l’une en arrière de l’orifice, 
l’autre en avant de lui. | 

L’incision poslérieure commence à un centimètre environ 
au-dessus du pôle supérieur de l’orifice cicatriciel immédiate- 
ment au-dessous de l'implantation des cheveux; elle descend, 
décrit une légère courbe à concavité antérieure, atteint le 
bord postérieur du trou, le suit exactement et se continue 
jusqu’à un centimètre environ au-dessous du pôle infériéur 
de l’orifice  _ | 

Cette incision postérieure doit, dans tout son trajet, être 
profonde et aller jusqu’à los. | 

L’incision anlérieure commence en haut au même point 
que la précédente, descend, côtoie en avant la margelle du 
puits cicatriciel et rejoint l’extrémité inféricure de la première 
‘incision: Elle va jusqu’à l’os, excepté dans son tiers moyen, ou 
tracée sur la face postérieure de la conque elle ne doit inté- 
resser que la peau sans toucher au cartilage. 

De cette façon j'ai circonscrit l’orifice cicatriciel par une 
incision ovalaire qui me trace deux lambeaux triangulaires : 
l’un supérieur à base inférieure, l’autre inférieur à base supé- 
rieure, chaque base tournée vers l’orifice et qui servira de 
charnière pour le retournement. | 

“Les dimensions à donner à chacun de ces lambeaux dépen- 
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dent : a) des dimensions de Vorifice; b) de l'étendue des trai- 
nées chéloïdiennes à faire disparaître. | 

Si on ne peut les tracer égaux à cause de la situation haute 
de l’orifice et de la proximité de l'implantation des cheveux, 
il est toujours possible de compenser l'insuffisance de l'un par 
une plus grande étendue de l’autre. 


DEUXIÈME TEMPS. — Disseslion des lambeäux et des lèvres 
de la plaie. ~ 

Le lambeau Irian, ae supérieur est fase Fa pince et 
au bistouri, jusqu’à l’os, en ayant soin de respecter sa hase 
qui reste adhérente et lui servira de charnière pour son retour- 
nement. 

Le: lambeau lriangulaire inférieur est de même disséqué 
jusqu’à l'os. 

La lèvre poslérieure est soigneusement décollée de los, au 
bistouri, à la rugine. I] faut faire un décollement étendu en 
arrière et obtenir une mobilisation de la peau permettant de 
la faire glisser et de rapprocher la lèvre postérieure de l’anté- 
ricure, ce qui est toujours facile à obtenir, quelles que soient 
les dimensions de l’orifice cicatriciel. | 

La lèvre antérieure d’une dissection plus délicate à cause de 
la minceur des téguments. Il suffit de la mobiliser juste pour 
pouvoir passer les points de suture. i 


TROISIÈME TEMPS. — Relournement des lambeaux el leur 
fication. On fait tourner les lambeaux autour de leur base qui 
leur sert de charnière; leur face superficielle cutanée devient 
profonde et formera une couche toute épidermisée pour la 
cavité en communication avec -le conduit [s’il s’agit d’un 
évidé); leur face profonde, cruantée, devient superficielle, 
vest sur elle que glissera, comme un rideau, la lèvre posté- 
rieure quand nous la rapprocherons de Fantérieure. Elle se 
trouvera complètement recouverte. 

Quant à la fixalion de ces lambeaux, je l'ai modifiée de la 
façon suivante. Pour qu'ils ne soient pas flottants et qu ‘ils 
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s'adaptent bien à la peau qui va les recouvrir, je passe à 
travers chacun d’eux, de haut en bas, un crin de Florence, 
je laisse ses chefs libres: je les place à chacune des extrémités 
de la plaie et ne les nouerai qu'après avoir terminé l'opéra- 
tion. 


-QUATRIEME TEMPS. — Rapprochement el ouverture des 
lerres de la plaie. En rapprochant les lèvres de la plaie, on 
recouvre complètement les lambeaux retournés. Quelques 
crins de Florence assurent ce rapprochement. 

A ce moment, la suture ainsi faite, je noue par-dessus elle 
les’ chefs du crin destiné à maintenir les lambeaux enfouis. 

On enlève les crins vers le dixième jour. On a obtenu, par 
la superposition de ces plans, un couvercle solide et non 
dépressible. 


FAIT CLINIQUE 


eS 


PARALYSIE DU PHARYNX 


REVELATRICE DE LESIONS TABÉTIQUES! 


Par le D’ M. MIGNON, 
Oto-rhino-laryngologiste de l'hôpital Lenval de Nice. 


Ayant eu l’occasion d'observer un mälade atteint de trou- 
bles paralytiques du pharynx, dont l’origine nous a paru 
rare et difficile à déterminer au premier aspect, nous croyons 
utile d'attirer l'attention sur les constatations que nous avons 
faites, dans le but d’apporter une trés modeste contribution 
-à l'étude d’une question complexe. 


OBSERVATION. — M. X... nous a été adressé celte année 
par le D? Maurice Faure, afin que nous puissions faire l’examen 
de troubles pharyngés ne pouvant s’expliquer que par des 
lésions exceptionnelles. 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1919. 
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Depuis dix-huil-mois environ, le malade, qui a cu antéricu- 
rement des accidents spécifiques, a présenté des signes plus 
ou moins marqués de parésic du voile du palais, du pharynx, 
de Ja langue, des paupières et des joues. Il nous a décrit ses 
difficultés pour la déglulition des solides ou des liquides, les 
troubles étant toujours plus marqués par Suite de faligue 
ou de mauvais élat général; les aliments sont souvent re jetés 
dans le pharynx nasal ou envoyés vers le larynx. 

Examen rhino- -Pharyngo- laryngologique. Nous avons fait 
les constatations suivantes, avant de connaître dans leur 
détail celles de notre confrère qui s'était abstenu intention- 
nellement de nous dire son diagnostic, afin de ne pas risquer 
de nous influencer dans notre interprélation. Dès le débul 
de l'examen de la gorge, notre attention est attirée par une 
paralysie à peu près complète du voile du palais, avec abolition 
du réflexe pharyngicn, même au cours de Pintroduction forcée 
ct prolongée d’un abaisse-langue; parésie très manifeste des 
constricteurs du pharynx, particulièrement du constricteur supé- 
rieur; pas d’anesthésie de la muqueuse vélo-pharyngée, à la 


surface de laquelle se manifeste la sensibilité au contact el à 


la température (un slylet ou tout autre instrument cst très 
bien senli sur les différents points de la muqueuse, mais ne 
provoque aucun réflexe, à. moins que l’on insiste violemment 
pour arriver à obtenir quelques contractions musculaires de 
voisinage); la langue, qui avait dans une période précédente 
été troubléc dans sa motilité, a recouvré la plupart de ses 
mouvements qui sont devenus plus faciles et plus coordonnés; 
les lèvres, dont la tonicilé avail beaucoup diminué, peuvent 
actucllement siffler légèrement; quelques troubles moteurs 
des paupières à caractère intermittent dans l’évolution des 
symptômes indiquent la participation du facial sur une partie 
de son trajet qui reste à délerminer. 

L'examen laryngoscopique nous a permis de constaler que 
la motricité de la glotte étail sensiblement normale, ne sem- 
blant pas révéler au moment de nos observations des troubles 


moteurs de groupes musculaires du larynx, bien que des diffi- 


cultés dans la phonation aient été éprouvées par le malade a 
certains moments; celles-ci ont toujours été passagères et 
n’ont jamais cntrainé de conséquences respiratoires. 

L’exploration des tosses nasales et du pharynx nasal ne nous 
a rien révélé qui mérite de retenir l’attention; pas de sécrélions, 
ni d’état inflammatoire des muqueuses. Examen .des oreilles 
normal. 
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Diagnostic éliologique. La longue durée des troubles, lcurs 
caractères, leurs variations d'intensité, avec la persistance 
de la sensibilité ne nous permettent pas de les attribuer à unc 
paralysie périphérique, dont la cause (diphtéric ou autre 
infeclion passagère) aurait pu passer inapercue. ll y a lieu de 
remarquer que la paralysie est double et ne s'étend pas aux 
diverses branches du nerf vago-spinal, notamment à celle 
qui contribue à l’innervation du larynx; les troubles constatés 
ne peuvent être rattachés à aucun des syndromes ayant comme 
origine des lésions de divers noyaux bulbaires, ni aux diffé- 
rentes paralysies des nerfs craniens étudiées récemment avec 
soin par le Dr M. Vernet. 

D'autre part, le début et la marche des symptômes ne sont. 
-pas ceux de la paralysie labio-glosso- -laryngée ou bulbaire 
inférieure, au cours de laquelle la langue, les lèvres, le pharynx 
et le larynx sont successivement pris avec une progression 
régulière. 

Le malad? ne présente pas non plus de signes de lésions 
bulbaires, cérébrales ou médullaires en cours d’évolution avérée 
pouvant par leur extension entraîner les symptômes constatés. 

La dissociation des signes moteurs à l’exclusion des signes 
sensitifs, ainsi que leurs autres caractères, peut nous mettre 
sur la voice du diagnostic étiologique : elle permet de penser 
que les’ lésions siègent non sur le tronc des nerfs, mais plutôt 
au niveau des racines bulbaires de ces nerfs, ainsi qu’on l’ob- 
” serve-dans les lésions du tabès, dont le malade présente seule- 
ment quelques autres signes frustes qui attirent beaucoup 
moins l’attenlion. 


ConNcLusIoNs. — L'examen général pratiqué avec beau- 
coup-de soin par le Dt M. Faure et l’examen local fait par 
nous conduisent à la même interprétation et plaident en 
faveur de l'hypothèse d’un tabès ayant évolué à son début 
au niveau du bulbe, les explorations pratiquées ne nous 
semblant pas permettre d'établir une autre étiologie des 
troubles. Si l’évolution ultérieure confirme le diagnostic, cette 
observation présente son intérêt à ce point de vue: notre 
malade aurait une localisation primitive de lésions tabé- 
tiques analogues à celles qui sont révélées par l’examen 
de l’appareil oculaire ou de divers autres organes. Cet aspect 
clinique diffère de l’ensemble symptomatique au cours duquel 
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des lésions très étendues de nature tabétique entrainent dans 


$ 
~ 


les mêmes régions des troubles plus ou moins graves s’ajou- 
tant 4 d’autres plus anciens. Des fails de ce genre ne nous 
semblent pas avoir été signalés; si des observations semblables 
ont déjà été recueillies, nous pensons qu'il serait intéressant 
de les comparer et d’en tirer des conséquences utiles au point 
de vue du diagnostic. 

Comme thérapeutique, nous avons conseillé le traitement 
spécifique et la rééducation des mouvements, mais nous 
n’avons pas pu suivre le malade assez longtemps pour for- 
muler des conclusions sur les résultats; nous espérons que les 
circonstances nous permettront de continuer cette obser- 
vation. 
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SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


a 


Séance du 1°! mars 1918, 


M. Brown KELLY. — 1° Carcinome pédiculé du pharynx. 


Homme âgé de quarante ans. Par hasard on lui trouva dans 
la gorge unc grosse masse attachée par un pédicule a la partic 
supéricure de amygdale droite. Le malade ignorait la présence 
de la tumeur ct n’éprouvait aucune difficulté en parlant ou en 
mangeant. La tumeur avait Ie volume d’une noix, sa surface 
était lisse, sa consistance ferme ct la couleur était celle de la 
muqueuse adjacente normale. On l’enleva au serre-nceud. Des 
examens répétés, — le dernier neuf: mois après l'opération, — 
ne révélerent rien d’anormal. Le malade mourut sept ans après 
des suites d’un accident, sans avoir jamais ressenli aucun trouble 
dans la gorge. 

Le Dt Anderson, anatomo-pathologiste, rapporta ce qui suit : 
« La tumeur est pédiculée ct couverte de muqueuse ne présen- 
tant aucun signe d’ulcération. A la coupe, on voit une zone plus 
dense et unc autre, d’aspect fibreux, plus lâche. L'examen micro- 
scopique montre extéricurement un revêtement d’épilhélium 
stratifié avec, au-dessous, une hyperplasie de cellules rondes. 
Plus profondément on trouve du tissu glandulaire normal et 
des vaisseaux congestionnés. Au delà de ces éléments el séparé 
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d’eux par du tissu fibro-musculaire, se trouve le caractère prin- 
cipal du spécimen, à savoir: un stroma fibreux avec des 
zones cancéreuses de dimensions variées disséminées à travers. 
L’arrangement et l’aspect des cellules sont ceux d’un épithé- 
lioma dérivé des couches dentelées de Malpighi. » 

Les traits insolites dans ce cas de cancer pharyngé sont: la 
forme pédiculée de la tumeur, sa surface intacte, l’état normal 
de la muqueuse voisine, l’absence d’adénopathic et la non- 
récidive de la tumeur. Les éléments malins siégeaient dans la. 
substance de la tumeur et la muqueuse ne Presentan aucun 
signe de transformation épithéliale. 


M. Frank Rose. — Je crois que le néoplasme est un endothélioma, 


_ intimement, associé ou identique à une tumeur parotidienne. Des néo- 


plasmes similaires à cette dernière se développent près de Pamygdale et 
dans le palais. Ce cas en est un exemr.le. 


M. Tiprey, — J'ai relaté un cas analogue, mais non pas identique 
(Trans. Laryng»l., vol. X, p. 140, 1902-1902). Le molade, un jeune 
garçon, avait un sarcome; étant pédiculée, la tumeur était considérée 
comme bénigne. fille récidiva, Pamygdale se tuméfa et des ganglions 
apparurent dans le cou. De l’examen microscopique, il résultait qu'il 
s’agissait d’une tumeur moligne probable. La marche ultérieure a montré 
que çe diagnostic était vrai. 


M. NORMAN PATERSON. — Ce cas ressemble à un autre opéré il y a 


quinze ans. Le malade ovait une tumeur pédiculée provenant du côté 


gauche du naso-pharynx: on porta le diagnostic de fibrome. J’oi enlevé 
la tumeur, et l'anatomo-pathologiste affirma que c'était un épithélioma. 
Une récidive rapide eut lieu sans ulcération. M. Lake fendit le palais et 
appliqua de la diathermic. Nouvelle récidive. On eut recours au radium 
qui donna des résultats plus satisfaisants. Nouvel examen microscopique, 
qui décela un endothélioma. 


M. R. D. Paterson. — J’ai vu un cas de masse pédiculée de tissu 
lymphoide se projetant de l’amygdale. Lors de la première visite, elle 
était enflammée, mais, ultérieurement, elle se gangrens. La tumeur, qui 
était de la grosseur d’une noix, devait toujours avoir existé, quoiqu'elle 
passât inaperçue. Le cas montré aujourd’hui peut avoir été un nodule 
lymphoïde ayant subi ultérieurement une dégénérescence moligne. 


M. Brown KELLY. — Les points suivants sont contre la nature endo- 
théliale de la tumeur : 1° les cellules sont plus intensivement colorées, 
car il y a relativement plus de chromatine ct moins de protoplasma; 
2° les espaces sanguins sont suffisamment distincts; 3° il existe des globes 
épidermiques, quoique peu nombreux; 4° quelques-unes des cellules 
présentent le type dentelé. Je ne connais que deux ou trois cas de ce 
genre où la tumeur provenait de la paroi latérale du pharynx ou de 
l'épiglotte. _ 


| | — 460 — 


`~ 
. 


2° Photographies de deux enfants atteints de tumeurs 
tératologiques. 


f 
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Cas I. Fillette âgée de deux mois, présente une grosseur 
remplissant la narine droite et se projetant à un quart- -de pouce 
au-dessus de celle-ci! La tumeur, de consistance charnue, est 
recouverte de peau qui se continue avec celle de la columelle 
et de la lèvre supérieure. Elle mesure, d'avant en arrière, 16 mil- 
limètres, et, transversalement, 15 millimètres. L’examen rhino- 
scopique fait constater une bandelette arfondie s'étendant en 
haut sous la muqueuse sur le côté droit de la cloison. Dans le 
vestibule, cette bandelctle s’élargit ct passe dans la columelle, 
et, à mi-chemin, se porte en bas vers la lèvre supérieure. La 
tumeur a été enlevée, mais égarée par inadvertance avant que 
l'examen histologique fût fait. Les narines sont asymétriques, 
la droite mesurant 18 millimètres ct la gauche 12 millimètres 
d’avant en arrière. L’enfant ne présente a aucune autre malfor- 
mation. 


Cas II. Enfant mâle, âgé de cinq mois, présente un élar- 
gissement ct un affaissement considérable de la partie infe- 
rieure du nez et un sillon médian vertical à la pointe. La colu- 
melle, est très large et de la partie supérieure de son bord droit 
se projette un appendice arrondi couvert de peau et occupant 
l’angle antérieur du vestibule, tandis que de sa base, en dehors 
de la narine, un autre appendice plus petit est projeté en haut et 
à l'extérieur. 


mm 


3° Spécimens de polypes naso-antraux avec attache antrale. 


Ces spécimens ont été obtenus, après ouverture de l’antre, 
en détachant la muqueuse kystique des parois de la cavité et 
en tirant la tumeur en bas, derrière le voilé du palais. On peut 
reconnaître la grosse portion choanale, la petite portion nasale 
et, se détachant à angle droit au niveau de leur point d’union, 
le kyste antral, rétréci à sa base, où il était encerclé par le bord 
de Vorifice accessoire. | 


M. TiLLEY. — Quelques Lumeurs extirpées de l’espace rétro-nasal 
ne récidivent pas, d’autres repullulent. 11 faut offrir au malade la chance 
d'éviter une grosse optration en enlevant les polypes, au moins une ou 
deux fois, par la voie nasale ou rétro-nasale. Ce matin, j'aivu une malade 
à qui j'avais extirpé un gros polype naso-antral au mois d’octobre der- 
nier. Elle revint avec de vagues sensations qui lui faisaient craindre 
une récidive, mais l'examen démontra qu'il n'en était rien. : 


M. Hitt. — Hier j'en ai opéré un cas. Le polype était énorme depuis 
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la première opération, remontant à dix-huit mois. En raison ce la réci- 
dive, je me propose d'ouvrir l'antre. 


M: Mark HovELL. — Plusieurs de ces cas ne récidivent pas. 


M. Irwin Moore. — Ces cas confirment que l’origine principale du 
polype choanal est l’antre maxillaire. Le professeur Koto (Japon) rap- 
porte que sur 36 cas, 27 prenaient leur origine dans le sinus maxillaire, 
3 dans le sinus sphénoidal et 6 étaient d’origine indéterminée. Les trois 
cas sphénoïdaux avaient été relatés par Moure (Bordeaux) et Massei. 
A ces trois cas, j’en ai ajouté un quatrième dé polype sphéno-choanal. 
Kubo propose de les dénommer suivant leur origine et leur extension. 
Sym n’admet l'existence de ostium accessoire que dans un petit nombre 
de cas; le polype grossit et se fraye unc voie à travers l’orifice normal. 
Les spécimens présentés aujourd’hui montrent que la muqueuse de l'antre 
entourant le pédicule était dégénérée et présentait des formations 
_ kystiques. Dans les cas réunis par Kubo, 73 0/0 des antres contenaient 
des kystes et des polypes. Plusieurs de ces tumeurs récidivent après 
ablation. Kubo, Sym et d’autres conseillent une ablation radicale de 
cés tumeurs et du tissu pathologique voisin. 

M. Jopson Horne. — J'ai relaté un cas de gros polype antro- , 
choanal enlevé par l’espace rétro-nasal, sans ouverture de Pantre. ` ` 


M. Brown KELLY. — Lorsqu’on trouve un gros polype unique dans 
la partie postéricure d’une fosse nasale ou plongeant dans le naso-pha- 
rynx, et que l’ablation au serre-nœud est suivic d’un abondant écou- 


` lement aqueux, on peut conclure que le polype provient de l’antre. 


Dans tous les cas examinés par moi, il y avait un ostium accessoire. 

J'ai déjà fait allusion à l'association d’orifices accessoires et de kystes 

dans l’antre. Ces polypes se développent souvent aux dépens de kystes. 
—". 


M; SAINT-CLAIR THOMSON. — 1° Cancer intrinsèque du 
larynx; laryngo-fissure et hémilaryngectomie un an après 
l’opération. ur | 

Le malade avait quarante-ncuf ans quand il était venu 
consulter l’autcur, cn mars 1917. Sa voix lui- manquait depuis 
un an ct demi ct il avait élé cnroué depuis quatorze mois. La 
corde droite, à l’exception de l’apophysce vocale, était remplacée 
par unc infiltration blanche, irrégulière, rappelant vaguement 
l’aspect d’un chou-fleur. Cette infiltration s’étendait à la com- 
missure antérieure ct à la région sous glottique. La corde était 
presque immobile. 

Laryngo-fissure le 9 mars 1917. Pas d’administration préli- 
minaire d’alcaloïdes. Anesthésie générale au chloroforme. Durée 
de l’opération, une heure et demic. En détachant les tissus mous, 
avec le périchondre, de la face interne de l’aile droite du thy- 
roide, on constata que le cartilage thyroïde était si ramolli et si 
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érodé, que l’instrument le fendit à travers. On dut donc enlever 
Vaile droite de ce cartilage. 

Des coupes de la tumeur montrent les caractères typiques 
d’un épithélioma squameux pénétrant profondément dans les 
petits muscles. L’aile droite du thyroïde a été également exa- 
minée au microscope, mais dans aucune des coupes du cartilage 
on ne trouva de cellules cancéreuses. 

Depuis le mois d’avril dernier, le malade fait du service actif; 
il est cycliste et peut faire plus de 50 milles par jour; sa voix 
“est meilleure qu'avant l’opération et sa santé générale est bonne. 
ll s’est formé une nouvelle corde droile cicatricielle, ct la glotte 
est très spacicuse. 


2° Cancer extrinséque du larynx opéré il y a quatre ans. 


M. G. H..., actuellement âgé de cinquante-neuf ans, a été 
présenté à la Société le 2 tévrier 1917. [] avait une tumeur 
maligne du repli aryépiglottique gauche. Les ganglions du côté 
gauche du cou ont été extirpés par M. Trotter, le 31 mars 1914 
et la tumeur, en même temps que lailo gauche du thyroïde, 
a élé enlevée Ie 19 juin 1914. 

Le malade est présenté dans l'unique but de montrer comme 
il se porte bien après trois ans ct demi, malgré une bronchite 
chronique et un abus de tabac. 


M. E. D. Davis. — Dans l'opération de M. Trotter Paccès au sinus 
pyriforme est bon, toute Faile du cartilage thyroïde est facilement 
mise à découvert et enlevée par division près de la ligne médiane. C’est 
une opération excellente pour l'extirpation des tumeurs dans des cas 
précoces. 


M. Dawson..-— Ces deux Cas montrent que lors même que la Lumeur 
est extrinséque on peut tenter quelque chose; on aimerait avoir quelques 
détails sur l'opération de M. Trotter. 

M. LENNERT Lack. — Pour ces cas de néoplasics extrinséques la dia- 
thermie est meilleure que la méthode coupante; il est plus facile d'al- 
teindre la tumeur ct de Penlever entièrement. 


M. Hte. — ll y a trois ans, j'en ai traité un cas par la diathermie. 
La tumeur élait pharyngée ct non laryngée. A moins d’être très super- 
ficiel, le sinus pyriforme est envahi ct l’on est obligé Wenlever ure 
moitié du larynx. Parfois, le vestibule du larynx est notablement Ltumétié 
et une trachéotomie peut devenir nécessaire. Mon expérience, quoique 
pas grande, m'a rendu partisan de la diathermie. Le radium agit capri- 
cicusement et ne doit jamais être donné à un malade qui décline. 


+ 


M. Stuart Law. — Je suis contre le radium en faveur de la dia- 
thermic, surtout dans des cas précoces. Le malade peut être anesthesi¢ 
par la bouche, et avec un couteau diathermique, fl n'y a pas d'hémors 
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ragie. Dans quelques-uns de mes cas, il n’y a pas cu de récidive pendant 
des mois et les malades pouvaient s ARMLENLEE mieux qu’aprés tout autre 
traitement. 


M. E. D. Davts. —- Des confrères ont-ils eu à traiter par la diathermie 
un épithé'ioma postcricoïdien quand le bord supéricur de Pulcération 
était visible dans le pharynx et derrière les aryténoïdes? J’ai vu un cer- 
tain nombre de ces cas: après extirpation de la tumeur on dut faire une 
trachéotomic ou une gastrotomie. Les malades succombèrent finalement 
à une broncho-pneumonic. 


M. LAMBERT Lack. — Mon expérience avec la diathermie a été mau- 
vaise dans des cas de tumeurs postcricoldiennes, car il = Cri posatble 
d’extirper la tumeur par ce procédé. 


M. DuGLaAs HARMER. — A St. Bartholomew’s’nous avons une électrode 
spéciale, du volume d’un porte-plume, munie d’un balai métallique exposé 
sur un côté seulement. Avant ouverture du courant, on passe celui-ci 
derrière le cricoïde. Après, par la rotation de l'instrument, d’abord d’un 
côté, ensuite de l'autre, la tumeur peut être seulement détruite et l’on 
peut alors passer une grosse bougie sans résistance. Quelques-uns de mes 
malades avalaient mieux pendant un certain temps; le soulagement est 
transitoire. Une brûlure étendue occasionne de l’æœdème ct est suivie 
d’une périchondrite septique qui ne guérit pas. Quoique la diathermie 
soit le traitement de choix dans les cas de tumeurs du pharynx, surtout : 
celles qui peuvent être complètement extirpées, on doit Pemployer avec 
les plus grandes précautions dans le voisinage des cartilages du larynx. 


M. SAINT CLAIR Tuomson (En réponse). — Dans le cas de cancer 
intrinsèque j'ai enlevé l'aile du thyroïde qui était détruite; celui de cancer 
extrinsèque appartient à M. Trotter, ct je le présente pour qu’il puisse 
être discuté. Parmi des cas sélectionnés, c'est une admirable opération. 
Tout récemment, j’ai adressé à M. Trotter un cas qu'on avait refusé 
d'opérer à Glasgow et à Edimburg, commie étant inopérable. Le résultat 

est encore à voir, mais le malade a une bonne voix, avale bien et il est 


rentré chez lui. 


M. F. A. Rose. — Corps étranger logé dans la trachée 
(fragment de coquille d’une noix du Brésil). 


Homme âgé de trente-sept ans, a subi une trachéotomie pour 
une dyspnée urgente. Le corps étranger était logé dans la partie 
supéricurce de la trachée. Une tentative d’ablation par le larynx 
a échoué. On dut le casser en deux morceaux ct l’extraire par la 
plaie trachéale. L’autcur attiré l’attention sur le gros volume 
du corps étranger (1 pouce de longueur), qui était solidement 
enclayé dans la trachée, après avoir passé par le larynx. 

M. IrwIN Moore. —: La trachéotomie a été rendue nécessaire dans ce 


cas à cause de la très grave dyspnée et aussi parce que Ie corps étranger 
aspiré était extraordinairement gros, tranchant et irrégulier ct qu'il 
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s'était logé sous le larynx. Une tentative d’ablation sans trachéotomie 
aurait occasionné de sérieux dégâts au larynx. 


M. F. Rose. — Le malade aspira la coquille de naix en dînant: celle-ci 
mesurait plus de'un pouce de long sur deux tiers de pouce de large et 
un quart l'épaisseur. 


M. W. HILL. — . Affaissement extrême de l'aile du nez. 
Uné femme avec une ensellure du nez (d’origine syphilitique) 


présente en même temps une occlusion potentielle du vestibule 


nasal; les orifices antérieurs apparaissent comme des fentes en 
forme de L. La fosse nasale gauche cst également rétrécie par 
une bande cicatricielle falciforme. Une injection de cire a amené 
une amélioration passagère, mais il y eut ensuite récidive. 


M. DUNDAS GRANT. — Une opération simple et parfois eflicace dans 
ce cas est de détacher Vaile en découpant un morceau semi-lunaire de 
peau extérieurement à celle-ci et de suturer l'aile du nez au rebord 


externe de la surface cruantée. 


M. NORMAN PATERSON. — Ce cas peut bénéficier de l'insertion d’une 
mince couche de cartilage. 


`~ 


M. O’MALLEY. — Ce cas est le type le plus mauvais parce que le car- 
tilage de l'aile est aspiré en dedans, et si l’on cherche à y introduire du 
cartilage pour agir comme point d'appui, on n’aurait rien pour le couvrir, 
le cartilage étant mince ct pauvre. Quand le carlilage de l'aile est per- 
pendiculaire, j’en insère un fragment et j’élargis la narine pour lui donner 
une large base et une parfaite perméabilité. ° 


M. PATERSON. — Chez des ue syphilitiques on ne peut jamais être 
certain qu’après l’opération il n’y aura pas de rétraction ultérie ure, 
même quand la syphilis paraît ancienne. 


MM. WILLIAM HILL et NORMAN PATERSON. — Carcinome 
du pharynx traité par extirpation perbuccale suivie de 
diathermie. 


Malade âgé de soixantc-treize ans. L’opération a été exécutée 
sous la suspension pharyngéc, après ligature préalable de la caro- 
tide. Le cas est présenté dans le but de discuter l’utilité de cette 
ligalure dans un cas où les piliers ct Pamygdale sont envahis 
et qu’il y a une légère propagation du néoplasme à la base de 
la langue. | | 

M. Hir. — Nous nous sommes demandé si nous devions lier Ja caro- 
tide. M. Paterson a eu une mort par hémorragie secondaire dans un cas 
similaire : d’autres ont eu à déplorer des accidents semblables. La ligature 
de la carotide amène la mort de la tumeur ct il y a moins de probabilité 
d'une hémorragie réactionnelle. 
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M. PATERSIN. — Je connais cing cas de mort par hémorragie secon- 
daire. Une ligature préliminaire de la carotide externe et de la pharyngéc 
ascendante doit être considérée dans les conditions suivantes : 1° cas 
avec hypertension artérielle: 2° quand les artères sont épaissies et dégé- 
nérées; 3° tumeurs ayant envahi les amygdales, le voile du palais et les 
piliers ou la base de la langue et l’épiglotte: 4° quand l’ahlation des gan- 
glions et le traitement de la tumeur primitive sont exécutés en unc seule 
séance. Les avantages sort: 1° peu ou point d’hémorragic au moment 
de l'opération; 2? pas d'hémorragie: à la chute de l’escarre: 3° une 
escarrification plus étendue et par conséquent une destruction plus 
radicale de la tumeur: 4° quand le temps est une considération impor- 
tante, la possibikté d’une extirpation rapide suivie de diathermic. 


M. Irwin Moone. — Je vais présenter des dessins d'un malade de 
soixante-quinze ans attcint d’un épithélioma de Vamygdale et de la 
langue. Le cas a été traité par la diathermie après ligature de la carotide 
externe. Après l’ablation de la tumeur unc large cavité était visible, 
et le dessin, fait un mois après, montrait du tissu sain sans cicatrice. 


M. E. D. Davis. — J'ai vu deux cas d’hémorragie mortelle secondaire 
à une ligature de la carotide interne après excision d'une grosse Lumeur 
de la région pharyngée. Dans les deux cas il y avait une érosion de la 
carolide interne. La ligature de la carotide primitive peut occasionner 
une hémiplégie. J'ai vu un cas d’adénopathie maligne du cou où l'on 
avait lié la carotide primitive; le malade mourut d'hémiplégie. Dans de. 
tels cas. l’hémorragie grave vient de la carotide interne. 


M. JAMES DONELAN. — On doit lier la carotide primitive. Il y a quel- 
ques années, j'ai énucléé l’amygdale gauche d'un homme atteint de la 
maladie, insoupçonnée, de Banti. Une compression avec des pinces de 


Spencer Well a cu raison de l’hémorragic jusqu’au moment où celles-ci 


furent enlevées. Comme il n'a pas été possible de lier le vaisseau saignant, 
j'ai ligaturé la carotide primitive ct Phémorragie s’arréta. 


M. Paterson. — Dans toutes opérations graves sur les amygdales 
on devrait lier la carotide externe. Celui qui a essayé les deux moyens 
n'hésitera pas. Dans des cas de grosses tumeurs de l’antre où une hémor- 
ragie grave cst possible, je lie fréquemment ce vaisseau. Cetle façon de 
faire donne un champ propre ct écarte toute crainte d’une hémorragie 
secondaire. 


M. Harmer. — Unc ligature préliminaire de la carotide externe doit 
être envisagée dans chaque cas de grosse opération dans le pharynx, 
dans la région de l’amygdale ou plus bas. 1l est inutile de lier la carotide 
primitive ou interne, parce que si la tumeur envahit l’un ou l’autre de 
ces vaisseaux, elle est inopérable. Des interventions sur de petites tu- 
meurs dans le pharynx ne nécessitent pas la ligature préliminaire de la 
carotide externe. On peut faire alors de la compression si c’est nécessaire 
et lier les vaisseaux dans le cas ot une hémorragie se produirait. 


M. BANK-Davis. — A moins d'être anesthésié le malade n’acceptera - 


pas de compression par l'intérieur de la bouche, 
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M. NORMAN Paterson. — Quelques-uns des cas d’hémorragie sont 


très ennuyeux. Dans le dernier cas, je n'ai rien pu faire avant d’avoir 
pratiqué une laryngotomie préliminaire; le malade était cyanosé et l'hé- 


morragie diffuse. On ne peut savoir jamais d'avance quel cas saignera. 


La ligature est inutile dans de eo tumeurs. 


M. G. W. Dawson. — Jo Cas de He du nez. 

Homme âgé de trente-six ans se plaignait d’hémorragics 
nasales se répétant tous les deux ou trois jours depuis six mois. 
A la rhinoscopie antérieure et postéricuré, on voyait une masse 
rouge foncé occupant la partie postérieure gauche du nez. La 
tumeur, de consistance ferme, était attachée à la cloison toul 
près de son bord postérieur. Elle a été enlevée sous anesthésie 
générale; une hémorragie abondante s’ensuivit. L'examen his- 
tologique a révélé la structure d’un papillome, sans signe de 
malignité. 
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2° Périchondrite du larynx. 


Le malade, âgé de soixante-cing ans, a été vu pour la pre- 
mière fois en juin dernier, I] présentait une vaste ulcéralion 
d'aspect sale qui affectait le côté droit du pharynx el la face 
exlerne de la région aryténoïdicenne. On pensa d’abord à une 
tumeur maligne, mais l’administration d’une dose journalière 
de 1 centigramme d’iodure de potassium amena une rapide amé- 
lioration. A la fin d’août, une tuméfaction apparut extéricu- 


rement sur le côté droit du cou ct sous le menton, occasionnant | 


une certaine gêne de la respiration. Le cét6 droit du larynx ct 
le cartilage aryténoide étaient tuméfiés. Avec une lancette de 
McKenzie j’ai ponctionné l’aryténoïde et la face interne du 
_larynx en donnant issuc à quelques gouttes.de pus. 

Le 2 octobre, la respiration devint difficile et je fus obligé 
d’ouvrir la trachée. Le malade cessa de respirer avant que la 
trachée fût inciséc, mais on le ranima par la respiration arti- 
ficielle. Du pus apparut ct continua à s’écouler de la portion 
supéricure dé la trachéc; une sonde insérée pénétra dans un 
trajet en haut et en dehors à deux pouces. La tumescence du 
côlé droit du cou augmentant toujours devint unc masse dure 
et foncée. Le Ler février dernier, la déglutition devint difficile 
et le cou se tuméfia encore davantage. L'auteur préféra laisser 
l’abcès s'ouvrir naturellement, ce qui cut lieu au bout d'une 
huitaine. La déglutilion esl encore difficile. 

M. SAINT-CLAIR THomson. — Ces cas prolongés de périchondrite du 
larynx sont inévitablement mortels. Un ou deux de mes cas ont évi: 
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demment cu pour point de départ une trachéotomie trop haute, ce qui 
provoqua une infection du larynx, maig'’même après une trachéotomie 
basse et la fermeture de l'autre ouverture, le résultat est mauvais. Dans 
un de mes cas, le malade, âgé de quarante-cinq ans, allait en déclinant 
rapidement; mais ultirieurement nous avons trouvé que la lésion était 
sous-glottique et maligne. Nous ignorons si le cas de M. Dawson est de 
nature maligne ou syphilitique ou une association des deux. Je crois que 
rien n'arrêtera sa marche. Le Dt Segura (de l‘Argentine) m'a dit que de 
pareils cas sont communs dans ce pays, Jes trachéotomies s'y faisant trop 
_hautes, et pour arréter la périchondrite, ils excisent le larynx, moyen 
plutôt radical. 


M. JoBson Honne. — Dans un des deux cas similaires observés par 
moi, le malade succomba brusquement à lə rupture d’une gomme dans 
le larynx; le second malade mourut d'une endocardite maligne. 


M. Dawson (en réponse). — Au cours dé la trachéotomie, j'ai trouvé 

‘le cartilage frès ossifié, de-sorte que le terme de ptriostite conviendrait 

peut-être mieux à ce cas. Le malade avait, lors du premier examen, 

un vaste ulcère à la base de la langue qui s'étendait à l'aryténoïde et 

‘au sinus pyriforme. Sous l’action de l'iodure de potassium, il s’amétiora 
rapidement el l’ulcération, qui était extrinsèque au larynx, guérit. 


A 

3° Tumeur du pharynx. 

La malade, âgée de trente-huit ans, éprouvait depuis plusieurs 
annécs dé la doulcur et de la gêne à la déglutition, qui se sont 
aggravécs depuis une vingtaine de jours. A l'examen on trouva 
une tumeur bien limitée, apparemment attachée à la face posté- 
ricure du pharynx, au niveau des arylénoïdes, dont le droit 
était surplombé ct masqué par le néoplasme. Celui-ci était de 
consistance molle ct de la grosseur de la moitié d’une orange 
de Tanger. 


M. JAMES DoNELAN. — 1° Tumeur du palais chez un enfant 
de huit mois. 

La tumeur occasionne quelques lroubles quand }’enfant tète. 
C’est le plus jeune cas rapporté jusqu’à présent de torus pala- 
iinus, si ce diagnostic est accepté. 

L’auteur présente ensuite un spécimen de crâne nègre avec 
un gros torus. | | 

M. Tittey: — Je crois que la tuméfaction est plutôt de la muqueuse 
recouvrant un torus palatinus très dur. 

M. DONELAN. — Je pense que c'est un torus palatinus. Il s’observe 
chez le fœtus. Koerner, dans les Archiv für Laryngologie, a réuni la biblio- 


graphie jusqu’à 1912. Le crâne, celui d’une négresse, prêté par le profes- 
adur Thane, montre un toru: s’éten ‘ant sur toute Id longucur dessutures; 
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\ interpalatine ct intermaxillaire. Le torus est rare chez les nègres, mais 
fréquent chez les Péruviens eb les Esquimaux. Je crois qu’il prend le 
plus souvent naissance à l'intersection des deux sutures. Il peut y rester 
cantonné ou s'étendre le long de la suture intermaxillaire ou sous une 
double forme représentant les bords hypertrophiés de cette fissure. 


M. Brown KELLY. — Le cas me paraît être une tumeur et non pas 
un torus palatinus. J'ai vu ce dernier chez un petit enfant. Les âges 
donnés dans la statistique de Koerner sont probablement ceux où le 
torus avait été constaté, mais non à pas ceux de son appari | 


2° Cas pour diagnostic (aphonie récurrentiélle chronique 
avec épaississement sous-glottique). 


La malade ‘atteinte de cette affection est Âgée de nanas 
cing ans,ct est enrouée depuis le mois de décembre. 


M. HERBERT TILLEY. — Grosse tumeur maligne de l’antre 
maxillaire; ablation. 


L’autcur présente ce cas dans le but de moni les avantages 
d'approcher le champ d’opération par la fosse canine compre- 
nant Ja résection de l’apophyse ascendante du maxillaire. Ce 
procédé est unc extension de l’opéralion de Denker ct offre une 
vuc parfaite de l’antre et de la région ethmoïdale. L’anesthésie 
générale a été administrée par la méthode d’« éthérisation inlra- 
trachéalc » M. Tilley ajoule-que ce cas montre que dans des 
tumeurs malignes de l'antre, il peut être plus sage de choisir 
cette méthode d’accès, parce qu’on a un champ plus grand, 
moins d’hémorragie et aucune déformation. 

M. Stuart Low. — J'ai opéré par cette méthode un certain nombre 
de cas de tumeurs malignes. On peut largement rétracter la joue et 
enlever toute la paroi antéricure ct la branche ascendante. 


M. Dan McKenzie. — 1° Opération sur le sinus frontal, 
par voie intranasale à l’anesthésie au peroxyde d’azote. 
Cette opération a été pratiquée dans le but de soulager la 
` malade de douleurs dont elle souffrait depuis plusicurs semaines. 
Après amputation de l’extrémité antéricure du cornet moyen, . | 
Vinfundibulum a été agrandi avec les pinces de Watson Wil- | 
liams. L'opération a été cxécutéc après une seule administration | 
de peroxyde d’azote. Elle a été suivie d’un soulagement immé- ` il 
diat des douleurs, et au dernier lavage, il y a dix Jours, il n’y f 
avait plus de pus. 
M. Tittey. — Dans plusieurs cas le succès ne dépend pas seulement ' 
d'un Glargissement du canal naso-frontal, mais aussi de l’ablation des 
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cellules ethmoïdales infectées. Tout essai de «briller» en opérant dans tes 
régions dangereuses sera Certainement suivi d'un désastre. 


M. McKENZz1E. — Je ne traite pas par cette méthode les cas de sinusite 
frontale ordinaire. La malade a eu une sinusite frontale aiguë, avec de 
“violentes douleurs. Je n'ai pas eu d'abord l'intention de pénétrer dans le 
sinus, mais il était facile d'agrandir l'orifice. 


2° Pince a forcipressure amygdalienne. 


Une hémorragie de |’ amygdale devrait être arrêlée avant que 
' le malade n’eût quitté la table d’opération. Dans quelques cas 
elle nécessite la ligature des points hémorragiques. Il est diffi- 
cile de passer une ligature au-dessus d’une pince à forcipressure 
ordinaire de gros volume, ct c’est pour faciliter la tâche que 
l’auteur présente les nouvelles pinces, qui sont une modification 
d’un type employé dans les hémorragics pelviennes. 


M.-E. D. Davis. — 1° Un cas de proptosis de l’œil gauche. 


Unc femme de soixante ans a été adressée à l’auteur le 20 no- 
vembre 1917 par le Dr McMullen pour un examen du nez. L'œil 
gauche est proéminent; perle de la vue depuis un an. Pas de 
douleurs ni aucun symptôme nasal. Mouvements des globes 
- oculaires limités; atrophic optique. Examen du nez négatif. 
Antre gauche opaque. A la radioscopie, opacité de l’orbite et du 
sinus. Ponction de l’antre gauche et réaction de Wassermann 
négatives. Depuis novembre, l’état de la malade reste inchangé. 

M. Davis (en réponse) dit que selon lui la cause des proptosis est dans 
l'orbite et non dans l'antre. Le globe est repoussé en avant ct non pas 
en haut comme dans Ce dernier cas. 2 


2° Fixation des deux cordes vocales; trachéotomie. 


Femme de quarante-quatre ans, trachéotomisée six semaines 
auparavant par le D' Basil Hood pour obstruction laryngée. 
La malade affirmait ‘alors que quatorze mois avant elle avait 
eu une attaque de grippe suivie de perte de la voix ct de diffi- 
culté de la respiration. A l’examen on trouva que la corde droite 
était immobilisée sur la ligne médiane et que la gauche était 
masquée par une tuméfaction de la bande ventriculaire cor- 
respondante. Les deux aryténoïdes étaient immobiles. Examen 
et radioscopie des organes thoraciques négatifs. Réaction de 
Wassermann positive. Des injections de Salvarsan et l’adminis- 
tration de mercure et d’iodure produisirent unc légére amélio- 
ration. 
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M. Josson Horne — Coupe microscopique d’un cas de 
tumeur de Pépiglotts (présenté à une séance antérieure). — 

Le cas, on se le rappelle, était d’un diagnostic obscur. La 
tumeur a fondu d’une façon remarquable sous lPaction du 
radium. L’auteur montre la coupe microscopique pour avoir 
Pavis sur la nature du cas. 


M. ANDREW WYLIE. — Papillome du larynx. 

Malade âgé de vingt ans, enroué depuis huit mois. Gros 
papillome provenant de extrémité antérieure de la corde vocale 
droite. 


M. Irwin Moore. — Syphilis tertiaire du pharynx res- 
semblant cliniquement à la tuberculose à forme lupique. 

La malade, âgée de quarante-qualre ans et ayant subi une 
trachéotomie d’urgence, en mai 1917, pour sténose du larynx, 
a été présentée le ler juin et Ie 2 novembre 1917 pour montrer 
le résultat, au bout d’un mois, d’une injection unique de galvl. 
Celle-ci nettoya complètement Vinfillration du pharynx et 
rendit le larynx de nouveau perméable, au point que la malade 
respire librement par cet organe, la canule trachéale étant bou- 
chéc. Après avoir été perdue de vue, la malade revint tout 
. récemment; elle n’avait plus de canule depuis quinze jours ct 
la plaie trachéale était guérie. Dr Trivas (de Nevers). 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 


Oreilles. 
OREILLE INTERNE. PATIIOLOGIE 

Investigation sur le mécanisme de l'oreille interne, par le 
D" Sin Tomas WRIGHTSON. 

Nouvelle théorie du mode de perception et d’analyse des sons 
par le labyrinthe. 

La vague sonore, après compression du tympan cl transmis- 
sion préalablement renforcée par l’aire beaucoup plus petite 
de l’étrier, passe instantanément, grâce à l'incompressibilité 
du liquide, de ła rampe vestibulaire à la rampe tympanique 
et à la fenêtre ronde, ct la membrane basilaire s'abaisse. L'or- 
gane de Corli, par conséquent, s'abaisse obliquement de même, 
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et les cils des cellules sont pliés par leur mouvement relative- 
ment à la membrane lecioria dans laquelle leur extrémité se 


trouve implantée. 


Dans la seconde phase de la vague sonore ce mouvement est 


inversé par le retour à la position de repos. Dans la troisième 


(période négative ou de raréfaction), il y a un mouvement de 
toutes ces parlics dans la direction inverse. Quatrième pene 
retour 4 la position de repos. 

Dans les vagues sonores composées, chaque changement 
d'angle produisant un léger changement dans le « moment » 
et une plus petite impulsion, stimule les fibres nerveuses audi- 
tives; ainsi les plus compliquées des vagues sonores composées © 
peuvent être analysées distinctement. Il s'ajoute à ce livre 
un appendice du Professeur Arthur Herth sur l’anatomie de 
la physiologic comparée des régions considérées. (The Hospilal, 
2 nov. 1918.) Dr Nepveu (de Paris). 


\ 


COMPLICATIONS ENDOCRANIENNES 


' Méningite otogène; opération; guérison, par les D'e Hazsrox et 
BERRUYER, médecins-majors de 2° classe. 


Les auteurs publient l’observation d’un malkae qui fit une 


' méningite à la suite d’une otite aiguë suppurée ct qui guérit 


aprés une intervention. | | 
_ Homme jeune, antécédents suspects de bacillose, récupéré. 
Entré à l’hôpital dans un service médical, le 22 février 1916, 
pour rougeole au cours de laquelle il fit'des foyers de congestion 
pulmonaire jusqu’au 16 mars. A cette date apparaît de la 


- douleur dans les deuX oreilles ct un léger écoulement à droite 


avec température moyenne de 3705. 

Brusquement, le 25 mars, céphalée intense; le thermomètre 
marque 3906; raideur de la nuque, exagération des réflexes et 
Kernig accusé. Il existe en plus une légère photophobie, avec 
sensibilité des globes oculaires à la pression et de l’hyperes- 
thésie cutanée. Pas de vomissements, mais constipation; le 
pouls est lent et irrégulicr. Pas d’inégalité pupillaire. 

La ponction lombaire faite aussitôt donne du liquide louche, 
hypertendu, contenant un gros culot de. polynucléaires peu 
altérés. Pas de microbes. 

L'homme est évacué d’urgence sur le service oto-rhino- 
laryngologique. A son arrivée, la température atteint 4095. 
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Écoulement de l'oreille droite insignifiant. Le tympan est légè- 
rement rouge, ne bombe pas; mastoïde indolore à la pression; 
pas d’cedéme rétro-auriculaire, aucun affaissement de la paroi 
postéro-supérieure du conduit auditif. Absence de frisson, rien 
n'autorise a penser à une thrombo-phlébite. 

Malgré ce manque de symptômes mastoïdiens, on intervient 
séance Lenante. 

Mastoide dure, épaisse; antre petit, profond, renfermant du 
pus sous pression cl des fongosités. De propos délibéré, le cer- 
veau est mis à nu au-dessus de Vantre sur la grandeur d'une 
piéce de 50 centimes. Les méninges sont congestionnées, pas 
d’abcés sous-dural. Le sinus est également mis 4 nu sur une 
longueur de 1 centimètre et demi; aspect normal, la ponction 
le montre perméable.. : 

Quatre jours aprés, le 29, nouvelle ponction lombaire; le 
résultat fourni par le laboratoire est le suivant: « Lybie 
cytose moyenne. Rares polynucléaires. Pas de microbes. La 
lymphocytose succédant à une polynucléose indique- une amé- 
lioration. » Le malade est actuellement guéri. 

Ce cas suggère aux auteurs les réflexions suivantes : 

Le terme méningisme doit disparaître de la nosographie, car 
l'emploi de la ponction lombaire a permis de reconnaitre que 
ce méningisme correspondait toujours à une véritable réaction 

méningée avec altération de la composition du liquide céphalo- 
rachidien. ` 

La méningite otogène n’est nullement fonction de la gravité 
de l’otite; elle peut survenir même après un écoulement insi- 
gnifiant d’une durée de quelques jours et sans réaction mastoi- 
dienne. 

La règle de conduite ne souffre aucune exception; il faut 
intervenir immédiatement. On trouvera toujours soit du pus 
sous pression dans l’antre, soit une collection périsinusale ou 
sous-durale. 

Sauf indication spéciale, ne pas ouvrir les méninges; la ponc- 
tion lombaire répétée assure un drainage très efficace. (Le 
Caducée, 15 mai 1917.) D' ATHANÉ. 
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TRAITEMENT DE L'OZÈNE AVEC LE CHLORURE DE ZINC 


Par le Professeur H. LAVRAND (de Lille). 


Cette affection qu’on appelle l’ozène est une maladie péni- 
ble pour le porteur et son entourage, désespérante pour 
le médecin aux prises avec elle. En dépit de tous les traite- 
ments, elle dure, poursuit sa trairfante évolution, les croûtes 
se reproduisent inlassablement, Podeur écceurante reparaît 
malgré tout, enfin l’atrophie lente avec souvent la déforma- 
tion caractéristique en coup de hache s’installe, traduisant 
au dehors et à distance l’horrible infirmité. 

Pendant longtemps on a lavé les fosses nasales avec une 
persévérance digne d’éloges, mais, comme la tache de Mac- 
beth, la maladie persistait toujours. Que n’a-t-on pas essayé? 
Enfin, avec les injections interstitielles de paraffine, on se 
croyait sûr du succès. La muqueuse soulevée, gonflée à son 
volume normal, modifiait ses sécrétions, s’opposait à la végé- 
tation de la flore microbienne intra-nasale de l’ozène et la 
- capacité réduite des cavités du nez ne permettait plus la 
stagnation et la putréfaction des produits sécrétés. 

Hélas ! il a fallu encore une fois reconnaître sa défaite, le 
trépied croûtes, odeur et atrophie demeurait intact. 

L'examen répété des ozéneux m’avait permisede consta- 
ter, outre les croûtes verdâtres, épaisses, de la sécrétion d’as- 
pect muco-purulent. On l’observait chez certains sujets pré- 
sentant ce que l’on pourrait appeler l’ozène en bouillie; on 
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voyait encore cette bouillie dans les ozènes croûleux soignés, 
lavés, détergés, chez lesquels les croûtes formées étaient 
enlevées et lorsque la sécrétion en bouillie n’avait pas encore 
subi la transformation croûteuse habituelle. 


L’inspection des fosses nasales permettait alors d’apercevoir 


cette sécrétion en bouillie tapissant la convexité du cornet 
inférieur et remontant dans le méat moyen à perte de vue. 
Comme disait mon interne, la sécrétion a l’air de partir du 
fond du méat moyen et de baver à la façon d’un glacier dans 
une vallée. 

Cette observation nous a conduit à examiner l’origine 
apparente de cette sécrétion. Comme la vue ne pouvait 
y atteindre, nous avons utilisé un stylet ouaté d’abord et 
enfin un stylet nu, parce que nous croyions avoir senti les 
surfaces osscuses dénudées. Cette exploration a confirmé 
notre sensation première, ainsi que nous l’a prouvé l’examen 
comparatif d’autres régions des fosses nasales. 

D'ailleurs, dans nos recherches sur l’étiologie des polypes 
nasaux muqueuzr, comme on les dénomme à tort, nous avions 
déjà constaté la dénudation de l’os au niveau de leur point 
d'attache. Cette dénudation n'était pas la conséquence de 
l’ablation puisque l'enlèvement avait été pratiqué avec lanse 
froide qui n’avait pu que sectionner le pédicule par écrase- 
ment. Cette exploration ne nous induisait pas en erreur. 

Nous avions conclu logiquement que l’ozène se caracté- 
risait anatomiquement par une ostéite et cette ostéite se 
localisait dans le méat moyen. Cette affirmation repose donc 
sur la marche suivie par les sécrétions et particulièrement 
sur la constatation de la dénudation osseuse, Un de nos 
élèves, le DT Gillot (d’Hirson), a poursuivi ces études avec 
nous et en a fait le sujet de sa thèse inaugurale. Nous-même, 
avons communiqué le résumé de ces recherches au Congrès 
français d’oto-rhino-laryngologie. 

Depuis lors, l’observation dans notre pratique journalicre 
nous a démontré de plus en plus le bien-fondé de notre patho- 
génie de l’ozène. 
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Ainsi donc, l’ozène est cliniquement la traduction d’une 
ostéite avec sécrétions qui, pour une raison ignorée, subis- 
sent une putréfaction spéciale et spécifique, d’où formation 
de croûtes particulières et odeur caractéristique. Il reste le 
troisième symptôme : l’atrophie. Quelle en est la cause, quel 
peut en être le mécanisme? 

Cette ostéite ne s'accompagne jamais de nécrose, ne pro- 
duit pas de séquestre, quelque longue que soit la durée de 
cette affection. De plus, dans les parties accessibles à la vue, 
on ne note pas d’ulcérations; le processus destructif du méat 
moyen se limite aux lésions osseuses nécrotiques superfi- 
cielles. La seule hypothèse raisonnable, c’est d'admettre une 
névrite trophique modifiant la nutrition des éléments anato- 
‘miques, os et parties molles, de la région siège du mal. Par : 
exemple, le cornet inférieur osseux, avec le temps, disparaît 
par résorption évidemment, puisqu'il n’y a pas de destruction 
ulcérative de la muqueuse qui le recouvre; os et muqueuse 
disparaissent insensiblement comme de la neige qui fond au 
soleil. Dans les fosses nasales, les cornets inférieur et moyen, 
os et muqueuse qui les tapissent paraissent seuls touchés, 
c’est-à-dire le voisinage du méat moyen. 

Cette atrophie rappelle par analogie celle consécutive aux 
lésions des séreuses (plèvre, articulations). 

La pathogénie à laquelle nous a conduit l’observation cli- 
nique ne pouvait se limiter à l’énoncé d’une notion scien- 
tifique purement spéculative; la médecine, ne l’oublions pas, 
est l’art de guérir. S'il ne s’agit ici que d’une infirmité, elle 
est fort pénible, et toute acquisition dans sa thérapeutique 
ne saurait être dédaignée. Nous nous sommes efforcé d’en 
déduire des indications pratiques. 

Dans lotite moyenne chronique suppurée, il y a sécrétion 
et fréquemment de l’odeur parfois très forte; c’est lorsque 
le malade néglige les soins de son oreille malade sans doute, 
* mais il faut qu'il y ait aussi ostéite de la caisse. On réussit 
à supprimer cette odeur par des soins, mais surtout par la 
suppression du point d’ostéite. 


jji np. 
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Voilà ce que nous avons dès l’abord tenté. Les lavages 
au bock ou au siphon nasal rendaient évidemment des ser- 
vices, mais ils ne constituaient que des palliatifs, sans compter 
que leur emploi se montrait compliqué et prenait du temps, 
sans que le malade qui y était condamné pût prévoir une 
fin à cet exercice fastidieux. Nous avons essayé les injections 
interstitielles de paraffine; les résultats ont été bien médiocres, 
pour ne pas dire nuls : témoin les malades ainsi traités par 
nos confrères avec une persévérance louable, digne d’un meil- 
leur succès. 

Nous avons pensé à attaquer directement lostéite et par 
conséquent 4 curetter les parties osseuses malades dans le 
méat moyen. Différentes raisons nous ont conduit à renoncer 


`à ce procédé comme traitement systématique : la difficulté 


d'atteindre sûrement toutes les parties nécrosées; la douleur 
de l'intervention; enfin le peu de propension des patients à 
subir ce traitement soit sous anesthésie locale, soit sous anes- 
thésie générale. Cette intervention est restée une exception 
pour une affection plus gênante que pénible ou grave. 

C’est alors que nous avons cherché à modifier le méat 
mayen à laide de pansements portés directement loco dolenli 
avec- un stylet ouaté. Non seulement avec le stylet on 
déposait le médicament modificateur sur les surfaces mala 
des, mais on exerçait une pression assez énergique ct un 
peu prolongée afin de faire pénétrer la solution médicamen- 
teuse, de briser au besoin les cellules osseuses allérées, afin 
de brosser les surfaces osseuses atteintes. 

La solution de résorcine à 1/10, celle de chlorure de zinc 


à 1/30 ont été les plus employées; la dernière nous a paru 


fournir les meilleurs résultats. 

La technique à laquelle nous nous sommes arrêté est 
la suivante : tous les huit ou quinze jours, selon l'intensité 
de l’ozène, nous pansons le malade comme nous venons de 
l’exposer. Au bout de quelque temps, lorsque l’amélioration 
se marque, les séances s’espacent de plus en plus. Les ozéneux 
puent, mouchent des croûtes caractéristiques, sont pales, 
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ont un teint terreux, éprouvent de Ja pesanteur de tête habi- 
tuelle : ce sont des intoxiqués. La diminution progressive 
de ces divers symptômes compose l’amélioration. En outre, 
les pansements assez pénibles, même douloureux au début, 
ne tardent pas à se montrer beaucoup plus tolérables. Au 
commencement, le stylet provoque de petites hémorragies 
qui s’atténuent bientôt; le stylet ne revient plus que teinté 
de rouge; enfin il ressort avec sa couleur propre non modifiée. 
Le mouchoir, comme le crachoir dans les bronchites, est un 
témoin qu’il faut toujours consulter. Bref, le sujet traité 
méthodiquement n’est plus une gêne pour son entourage; 
il éprouve un mieux-être qui se traduit sur sa mine et sa 
nutrition générale s’améliore notablement. | 

Que fait le malade entre les pansements exécutés par le 
médecin lui-même, évidemment, car le malade ne réussit que 
rarement à badigeonner plus loin que le vestibule des fosses 
nasales? Il introduit dans son nez de l'huile mentholée, euca- | 
lyptolée ou goménolée à 1 p. 100; ou bien il prise une poudre 
modificatrice pour empêcher l’adhérence, partant la stagna- 
tion et la putréfaction des sécrétions; il ne fait rien autre. 
' Plus de lavages ennuyeux, assujétissants; pas d’injections 
interstitielles : son flacon d'huile avec une cuiller à café, 
ou simplement sa boîte de poudre à priser suffisent. 

* Cela paraît trop simple. N'est-ce pas trop simpliste? N’y 
a-t-il pas un peu d'illusion sur l'efficacité de ce traitement? 
Or, les malades s’en trouvent si bien, qu’ils reviennent volon- 
tiers; quand les séances sont trop espacées, ils demandent 
eux-mêmes des cautérisations plus rapprochées. A notre 
clinique, nos élèves, nos infirmiers constatent le mieux-être 
des patients après quelque temps de soins. 

Guérit-on l’ozène définitivement? Il est fort difficile d’être 
fixé sur ce point pour une maladie longue comme celle-là. 
Une observation de quinze à vingt ans au moins est indis- 
pensable pour être certain de la persistance des résultats 
obtenus et notre pratique actuelle remonte à quatre ou cinq 
ans seulement. 
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Plusieurs de nos malades ne viennent plus nous voir que 
tous les trois ou quatre mois et leur amélioration se maintient 
d’après ce que nous voyons à l’examen, d’après leurs dires 
et d’après le témoignage de leur entourage. L’odeur ne gêne 
plus les proches; les mouchoirs à la lessive ne sont plus aussi 
nombreux ni aussi salis qu'autrefois; enfin l'apparence de 


santé des sujets frappe tous ceux qui les connaissent depuis 


longtemps, par opposition avec leur état antérieur. 

Nous retrouvons dans le champ de notre pratique, 
depuis ces derniers temps, les traces de soixante-quinze obser- 
vations d’ozène suivies d’assez près, en laissant de côté les 
patients que nous n’avons vus que trop peu de temps pour 
obtenir une amélioration suffisante ou pour avoir le droit 
d'apporter un résultat sérieusement contrôlé. Les relater 
toutes serait fastidieux. Bornons-nous à citer quelques cas 
plus particulièrement intéressants; les autres, nous les résu- 
merons en bloc par nos conclusions. 


OBSERVATION I. —- Mule V... (Marie), trente-cinq ans, le 14 sep- 
tembre 1914. Depuis longtemps, elle se soigne par les procédés 
usuels qui masquent les inconvénients de l'affection. Il y a quel- 
ques mois, on a commencé le traitement ou brossage de ses méals 
moyens à l’aide d’un stylet ouaté imbibé de glycérine avec 
chlorure de zinc à 1/30. Les crodtes ont beaucoup diminué, 
l’odeur a disparu, l’état général s’est considérablement amendé. 

L’occupation ennemie a entravé les soins réguliers. Ils ont 
été repris en 1916; le micux se maintient, les lavages ont été 
supprimés sans inconvénient. 


Ons. II. — Mlle M... (Eudoxie), quarante ans. Présente le 
13 avril 1915 un ozène très caractérisé. Sous l'influence des 
pansements énergiques au chlorure de zinc, éprouve une grande 
amélioration. Cessation rapide des lavages. 

Les pansements, tous les quinze jours au début, onl été 
espacés peu à peu. En 1916, toutes les six semaines, puis lous 
les deux mois. En 1918, trois fois dans l’année; en 1919, le micux 
se continuc. 


Ons. ITI. — Mile M... (Louise), dix-neuf ans, est atleinte 
d’un ozéne avec sécrélion en bouillie, sans odeur, avec alrophie. 
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Les pansements ont amené un bon résultat, mais ils ont été 


interrompus trop tôt et trop longtemps du fait de l’impossibi- 
lité de circuler durant l'occupation. Repris cette année, le 
mieux s’accentue rapidement. | 


Oss. 1V. — Mme M... (Joséphine), trente et un ans, a été 
traitéc assez longtemps par les injections de paraffine. L’ozéne 
n’en a nullement bénéficié. Les pansements-brossages l'ont très 

rapidement soulagée. 


Oss. V. — C... (Louise), vingt-trois ans. Le 11 juillet 1915, 
nous constatons que son ozéne reste guéri; méme observation 
le 6 novembre 1917. Le traitement a consistéchez elle, deux ou 
trois ans auparavant, en curettage des méats moyens. Il y avait 
chez clle coexistence de polypes « muqueux » et d’ozéne. Malgré | 
un certain degré d’atrophie, les fosses nasales n’offrent pas 
des cavités trop larges. 


Oss. VI. — Mme P... (Jeanne), trente-quatre ans, fille de mère 
ozéneuse. Quelques pansements espacés en 1916 et 1917 ont sup- 
primé les inconvénients dont se plaignait la patiente et que 
les soins habituels, auparavant, n’avaient pu faire disparaître. 


Oss. VII. — Mile F... (Elisabeth), sept ans, dont nous avions 
soigné la tante ozéncuse toute sa vie, présente croûles ct 
odeur le 14 novembre 1916. D’emblée, les pansements au chlo- ~ 
rure de zinc toutes les deux, puis trois, puis quatre semaines 
produisent une amélioration de plus en plus accentuéc; Podeur 
et les croûtes disparaissent. En 1919, nous Pavons vue deux 
fois, toujours en bon état. 


Oss. VIII. — Le 6 févricr 1918, nous revoyons M. B..., 
quarante-cinq ans: nous le connaissons ozéneux depuis son — 
enfance. Les sécrétions sont très abondantes, l’odeur repous- 
sante, même à distance. Atrophie très accentuée à droite; au 
contraire, gonflement et rougeur à gauche comme s’il y avait 
une poussée d’ostéite subaigué. Facies blafard, très tiré. Nous 
prescrivons des lavages fréquents, de l'huile goménolée 1 p. 100 
et faisons des badigeons au chlorure de zinc. L'amélioration 
est lente. Des curettages sont pratiqués dans les méats moyens. 
Bientôt l’état local comme létat général s amende, les lavages 
sont espacés, puis supprimés. 

Depuis fin 1918 on ne fait plus qu’un pansement au chorure 
toutes les six semaines sans lavages. 


ae 
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Oss. IX. — Mlle B... (Claire), vingt ans, est atteinte d’ozéne 
très accentué avec retentissement très marqué sur l’état géné- 
ral. Le traitement au chlorure de zinc a produit une amélio- 
ration locale et générale; il a été institué le 20 juillet 1916. 
Mais les lésions, trop étendues, cèdent mal; deux ou trois fois 
un curcttage est nécessaire. Le mieux s’est accentué, mais 
de temps à autre un pansement s’ impose, actuellement toutes 
les six à huit semaines. 


Oss. X. — L... (Paul), treize ans, ozène moyen mais bien 
nettemenl caractérisé. Début du traitement le 7 juin 1919: 
pansements à l’huile eucalyptolée 1 p. 100 deux fois le jour. Bros- 
sage des méats moyens au stylet avec chlorure de zinc le 7 et 
le 11 juin, le 10 et le 25 juillet. Les croûtes ne se reproduisent 
plus, Podeur a disparu, la santé générale est très améliorée. 
Les méats évidemment demandent à être surveillés. Nous 


citons ce fait, pour terminer, afin de marquer la rapidité des 


résultats obtenus. 


Nous limitons là nos observations, estimant avoir suffisam- 
ment, indiqué les résultats obtenus par un traitement facile, 
moyennement pénible, et peu assujétissant pour le patient. 
Sans doute, là comme partout, les cas sont divers, variés 
dans leur gravité, leur intensité, leur résistance aux moyens 
thérapeutiques. 


Concrusions : Le traitement de l’ozène par des pansements 
dans les méats moyens, par des brossages un peu énergiques 
avec des solutions modificatrices telles que glycérine résor- 
cinée à 1/10 et surtout glycérine-chlorure de zinc à 1/30 
sans lavages longs, fastidieux, donne d’excellents résultats 
locaux et par suite produit une heureuse influence sur l’état 
général. Dans les cas particulièrement étendus et intenses, 
il peut être utile d’aller jusqu’au curettage des surfaces osseu- 
ses malades, source des troubles constitutifs de l’ozène. 
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EXTRACTION RAPIDE PAR LA VOIE BUCCALE 


DE PROJECTILES DE LA REGION PHARYNGEE 
SOUS LE CONTROLE SIMULTANE 
DE L'ÉCRAN RADIOSCOPIQUE ET DU MIROIR DE CLAR? 


i Par le Dt M. LABERNADIE (de Paris). 
Parmi les enseignements qui nous sont venus de la pratique 
courante de la chirurgie oto-rhino-laryngologique de guerre, 
nous retiendrons celui qui a trait à l'adaptation de notre 
spécialité au traitement des traumatismes des régions super- 
ficielles et profondes de la face et des cavités annexes. 

L’atmosphére opératoire dans laquelle nous ‘avons vécu, 
nous a suffisamment éclairés, les uns et les autres, sur l'intérêt 
qu’il y avait 4 élargir occasionnellement notre territoire chi- 
rurgical, en appliquant et utilisant les techniques habituelles 
de notre spécialité. 

C’est ainsi que la pratique de l’endoscopie et des interven- 
tions dans les cavités de la face et du crâne nous ont donné 
des avantages précieux pour le traitement des blessures de 
ces régions. 

Ne doit-on pas aussi toujours rechercher le maximum 
d’éclairement de la zone opératoire? Il n’est pas de spécialiste 
oto-rhino-laryngologiste qui opère sans le secours du miroir 
de Clar, nous sommes seulement étonnés que l’emploi de 
celui-ci n’ait pas été adopté par les autres praticiens. 

C’est en nous inspirant de ces principes que nous avons 
cherché à obtenir, pour certaines interventions et l’extraction 
des projectiles des régions profondes de la face et plus particu- 
lièrement de la région pharyngée, le maximum de visibilité 
et de contrôle visuel. | 

Frappés par les difficultés rencontrées lorsqu’on aborde les 
projectiles par la voie externe, les délabrements occasionnés 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1919. 
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et les échecs dans la tentative d'extraction, nous avons songé, 
et nous ne fimes pas les seuls (F. Lemaître) (1), à utiliser 
les voies naturelles, en ce cas la voie buccale, qui permet 
l’abord immédiat de toute la région oro-pharyngée. 

Nous avons essayé ensuite de donner à cette intervention 
plus de sécurité, de la rendre plus rapide, en éclairant davan- 
tage la zone opératoire et le champ de recherches. Ayant 
constaté qu’en.chambre noire un léger pinceau lumineux ne 
trouble pas considérablement l’examen radioscopique, nous 
avons pensé que l’on pourrait essayer l’extraction de certains 
projectiles en combinant l’endoscopie et la radioscopie. 

L'expérience a confirmé l'hypothèse et nous avons pu, à 
trois reprises différentes, extraire des projectiles (rétro-pha- 
ryngés, latéro-pharyngés) sous le contrôle simultané de l'écran 
radioscopique et du miroir de Clar. 

Voici comment nous avons procédé : le blessé fut installé 
en position assise, opéré quatre ou cinq heures après avoir 
été atteint. En position couchée, la recherche eût été plus 
malaisée, mais très possible. 

La tête est maintenue par un aide. Deux temps dans Pin- 
_ tervention. 

Premier lemps. On réalise l’ancsthésie locale de l’oro-pha- 
rynx par attouchement avec la solution de cocaïne à 1 pour 10. 
Les instruments sont disposés à l’avance à portée de la main 
de l'opérateur. 

Lorsqu'il s’agit de blessures pénétrantes de la face, avec 
localisation de l’éclat dans la région pharyngée (un premier 
examen radioscopique dès l’arrivée du blessé renseigne sur 
la situation du projectile), on trauve sur la muqueuse de 
l’oro-pharynx une brèche, un orifice sanguinolent, de l’œdème 
de la paroi autour du trajet, qui indique nettement le point . 
de pénétration secondaire, après la traversée à lair libre dans 
Je pharynx. | i 

On se sert alors d’un repère, nous avons utilisé le stylet 


1. Les voies naturelles en chirurgie faciale de guerre (Congrès deniaire 
inlerallié, novembre 1916). 
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boutonné fiexible, que l’on engage dans l’orifice de pénétration 
pharyngé: s’il y a lieu, une incision peut agrandir le trajet, 
mais la brèche fraîchement ouverte fut, dans nos cas, tou- 
jours suffisante. 

Le repère est maintenu en place, la langue est déprimée 

à l’aide d’un abaisse-langue. 

Deuxième temps. L'aide, de préférence radiologiste, place 
l'écran parallèlement au profil du blessé, il actionne l’ampoule 
de Crookes. L'opérateur, en se penchant de côté, et sans 
lâcher les instruments qu’il maintient en place, peut contrôler 
lui-même leur position par rapport au projectile, et, fait 
intéressant, il pourra continuer toutes les manceuvres néces- 
saires à l’extraction, sans que l’on soit obligé d’éteindre le 
miroir de Clar. Il faut diminuer cependant l'intensité de la 
lumière électrique, mais on peut garder assez d'éclairage 
pour travailler sans tatonnements. 

L'opération se poursuit donc avec un maximum de visibi- 
lité, supériorité incontestable sur la bonnette, où l’œil qui voit 
le projectile et la main qui le cherche sont séparés. 

On remplace alors le repère (dans notre cas, le stylet 
mousse) par une pince droite ou coudée 4 mors plats (pince de 
Petit de La Villéon ou pince coudée de la boite n° 9, ergane 
des sens), et au moment où celle-ci conduite à travers l’orifice 
le dépasse, l’opérateur, en se penchant légèrement, suit les 
mouvements de la pince sur l'écran. 

En mobilisant doucement la tête du blessé, en divers 
sens, et en déplaçant l'écran, on se rend compte de la 
position des mors par rapport au projectile, et celui-ci peut- 
être aisément et rapidement cueilli, puis extrait hors de la 
bréche pharyngée. 


OBSERVATION I. — Soldat X..., évacué sur le Centre oto- 
rhino-laryngologique de l Armée, septembre 1918, pour bles- 
sure pénétrante de la face. 

Orifice d’enirée: Situé au-dessous du rebord orbilaire gauche, 
un peu en dehors de la racine du nez, avec fracas osseux du 
maxillaire supérieur. Pas d’ortfice de sortie. 
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Après nettoyage des bords de la plaie, nous procédons à 
une exploration du trajet; celui-ci mène directement dans le 
sinus maxillaire gauche qui est cffondré au niveau de la paroi 
antérieure. Quelques esquilles adhérentes. La blessure date 
de quatre ou cing heures. . 

Le blessé se plaint d’avaler difficilement; il crache des muco- 
sités sanguinolentes, ce qui attire notre attention du côté du 
pharynx. D’ailleurs, la fiche radioscopique nous apprend qu'il 
y a un projectile dans la région prévertébrale, au niveau de 
la IIIe cervicale. | 

L’examen endoscopique (miroir de Clar) nous permet de 
constater une grosse infiltration cecchymotique de la voûte 
palatine. Luette et piliers du voile du palais d’aspect normal; 
en revanche, la paroi pharyngée postérieure est œdémaliée ; 
on aperçoit un orifice sanglant, à bords tuméfiés qui semble 
indiquer la route suivie par le projectile. 

Cocainisation locale de l’oro-pharynx. 

Le blessé est amené dans la salle de radioscopie. Il est assis 
el maintenu par un aide. 

L’écran radioscopique est placé parallèlement au profil du 
blessé. On introduit alors le stylet boutonné, à travers l’oritice 
repéré, sur la paroi postérieure du’ pharynx et on diminue 
l'intensité du miroir de Clar. | 

On fait fonctionner l’ampoule de Crookes et on localise 
exactement le projectile; celui-ci est nettement en avant de 
la colanne vertébrale, il n’est pas mobile avec les mouvements 
de déglutition. L’extrémité du stylet se trouve environ à un 
cenlimétre au-dessus du projectile ct sur le même plan vertical. 

Prenant alors une pince coudée à mors plats, nous lintro- 
duisons ; celle-ci descend d’un centimètre au-dessous de l’orifice. 

Préhension el extraction du projectile se font sans difficulté. 

Le blessé se sent moins gêné pour avaler; la dysphagie per- 
sisle encore sans doute, elle s’alténuera progressivement, et les 
jours suivants les aliments passent. 

Comme trailement postopéraloire : gargarismes fréquents, 
eau bouillie tiède additionnée d’eau oxygénée (un quart d’eau 
oxygénée pour trois quarts d’eau bouillie). 

La plaie externe (joue et sinus) est pansée tous les jours; 
pas d’esquilles libres; celles qui sont adhérentes et bien périos- 
tées sont respectées. Le sinus n’est pas curetté, mais on pra- . 
tique quotidiennement une instillation de quelques gouttes 
d’huile goménoléc à 5 0/0 dans le trajet. Au bout de huit jours, 
la plaie pharyngéc est presque entièrement cicatrisée. 
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La température qui, était de 38°5 Ie premier jour, est rede- 
venue normale. 

Donc, pas de complications rétro-pharyngées, pas davantage 
de sinusite maxillaire suppurée secondaire au traumatisme 
du sinus; il est vrai que le blessé a été traité quelques heures 
à peine après avoir été touché. | 


Oss. IT (Résumée). — Soldat Z..., septembre 1918. Evacué 
sur le Centre oto-rhino-laryngologique pour blessure pénétrante 
de la face. 

- Orifice denirée: au niveau de la joue gauche, au-dessous ` 
de l’apophyse zygomatique. 

Pas d’orifice de sortie. | 

La radioscopie localise l’éclat au niveau de la paroi pha- 
ryngée latérale droite. 

Le projectile a donc traversé l’oro-pharynx en diagonale. 

L’extraction se fit dans les mêmes conditions que précédem- 
ment et sans difficulté, malgré la mobilité du projectile qui 
suivait les mouvements de déglutition. Pas de complications. 


Os. III (Résumée). — Soldat Y..., octobre 1918. Évacué 
sur le centre oto-rhino-laryngologique pour blessure pénétrante 
de la joue droite. 

‘Pas d’orifice de sortie. 

La radioscopie montre que P éclat est dans la région pha- 
ryngée latérale gauche. 

L’examen endoscopique permet de constater une large brèche 
dans la région supérieure dc la fosse amygdalienne gauche. 

Le projectile, gros comme une petite noix, est extrait aisé- 
ment par la voie endobuccale. 3 

Pas d’hémorragic, pas de complications. 


UN CAS DE SINUSITE TUBERCULEUSE 


Par le D' G. FREY (de Montreux). 


Alors que la tuberculose des fosses nasales proprement 
dite, qui n’est elle-même pas extrêmement fréquente, a été 
ètudiée d’une façon assez complète sous ses différents aspects, 
qu’il s'agisse de la forme ulcéreuse proliférante, infiltrante 
ou nécrosante, celle des sinus n’a fait jusqu’ici l’objet que 


ate, 
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d’un nombre restreint de communications. Parmi celles-ci, 
nous ne relèverons tout d’abord que le travail de Gleitsman, 
réunissant vingt cas, et ceux, plus récents, de Doerner, Panse, 
Guyot et Gerst, nous réservant de revenir par la suite sur 
l’un ou l’autre des autres travaux. 

Tous ces auteurs, de même que les traités courants de rhino- 


laryngologie, insistent sur l'extrême rareté de l'infection 


tuberculeuse des cavités périnasales. 

L'observation que nous allons rapporter brièvement nous 
paraît donc présenter un intérêt documentaire sullisant pour 
retenir votre attention un instant. 


OBSERVATION. Mme G..., trente-six ans, santé délicate, sans 
maladie grave jusqu'ici. Un frère mort de tuberculose pulmo- 
naire. Pas d’affection des voies aériennes jusqu'à présent. 
Lues niée. Depuis le commencement de décembre 1917, écou- 
lement purulent le matin par la narine droite. Céphalées 
intermittentes. Par moments, obstruction nasale à droite. Pas 
de fièvre. Pas de symptômes pharyngés. Perte de l’odorat. 
A l’examen, léger gonflement des cornets à droile, se rétractant 
bien sous adrénaline. Pas de sécrétion, ni avant, ni après Paspi- 
ration. A la diaphanoscopie, côté droit nettement plus sombre. 
Le lavage diaméatique ramène une petite quantilé de pus. 
L’examen général ne décéle rien de particulier. Poumons el 
cœur sains. Rien:dans les urines. _ 

La malade est revue à fin décembre, présentant les mêmes 
troubles. A ce moment-là, le lavage du sinus, soit par le méat 
inférieur, soit par l’orifice naturel se trouve être impossible de 
même qu'il y a impossibilité absolue à insuffler de l'air dans le 


sinus. Wassermann : négatif. 


Au début de janvier, pendant trois jours, -au moment des 
époques, température élevée : 3995. > 

12 janvier 1918. Opération. Anesthésie locale suivant le 
procédé habituel. Large incision de la muqueuse de la fosse 
canine. Corticale très mince. Muqueuse -du sinus très épaisse 
(1 à 2 centimètres). Granulations grises, molles, de couleur 
bigarrée. Pas d’ulcérations. Toutes les parois sont recouvertes 
de granulations du même aspect. Curettage. On termine le 
Caldwell-Luc typique. 

Suites opératoires naturelles. Plusieurs pièces prélevées dans 
la muqueuse sont envoyées à l’Institut pathologique de Lau- 
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sanne, qui porte le diagnostic précis de tuberculose (tissu de 
granulations riche en lymphocytes, en fibroblastes, avec foyers 
circonscrits de cellules épithoïdes, entouré d’une zone de lym- 
phocytes très dense avec nécrose centrale par places et cellules 
géantes de Langhans. Pas de signes de tumeur. 

25 janvier. Pas de pus dans le sinus. Température subfébrile. 

10 février. Céphalées. Amaigrissement. Gonflement diffus 
au niveau de la moitié supérieure de la cloison osseuse à droite. 
Muqueuse grise; finement granuleuse. Au stylet, cette partie 
gonflée paraît dure. Deux petites érosions recouvertes d’un 
enduit grisâtre. A la rhinoscopie postérieure, ce gonflement 
apparaît nettement en contact avec la queue du cornet moyen. 
4 grammes d’iodure de potassium par jour. | 

18 février. Aucune modification. Début du traitement à la 
tuberculine Koch. 

10 mars. État stationnaire. Un prélèvement pour examen 
donne le même résultat : tuberculose. 

Au début d'avril, on constate une tuméfaction irrégulière du 
cornet moyen; surface verruqueuse, non ulcérée, saignant très 
facilement à la sonde. Dans le méat moyen, plusieurs petits 
- bourgeons de même aspect. La partie profonde du méat moyen 
et du méat supérieur est obstruée par l’infiltration de la cloison. 

3 mai. Rhinotomie latérale, d’après Moure. Incision curvi- 
ligne, partant du milieu du sourcil, pour aboutir au sillon 
nasogénien, les parties molles étant réclinées fortement des deux 
côtés. Résection de l’apophyse montante du maxillaire et de 
l’os nasal droit, très aminci et très friable, jusqu’à l'ouverture 
piriforme. La muqueuse nasale se trouve être fongueuse. On 
enlève la partie antérieure de la lame papyracée. Ablation 
complète de Vethmoide antérieur et postérieur. Parois des 
cellules minces, friables, recouvertes de fongosités, caséifiées 
par places. Pas de pus libre. Sinus sphénoïdal paraît sain. 
Ablation des deux tiers postérieurs de la cloison. On enlève la 
paroi antérieure du sinus frontal, lui-même étroit et très profond, 
dont la muqueuse présente le même aspect. La cavité volumi- 
neuse est ensuite tamponnée de façon serrée à la gaze iodofor- 
mée. La plaie est réunie par première intention, Séances consé- 
cutives de rayons X. La malade, revue au bout de huit mois, 
. ne présentait à ce moment aucun signe de récidive. 


Les cas qui, comme le nôtre et celui décrit par Gaudier, pré- 
_sentent une infection apparemment primaire de la muqueuse 
du sinus, c’est-à-dire dans lesquels les premiers symptômes 
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se manifestent au niveau des sinus, sont de rares exceptions. 
Le cas de Gaudier présente 4 cet égard une certaine simili- 
tude avec le nétre: Homme de quarante ans, présentant de 
fortes tares héréditaires et des antécédents personnels sus- 
pects, atteint des symptômes ordinaires de l’empyème. Série 
de lavages à travers l’alvéole sans résultats. L'examen bacté- 
riologique du pus décèle la présence de bacilles de Koch. Inocu- 
lation positive. Cure radicale par la fosse canine. Guérison. 

Faut-il admettre dans ces cas une infection hématogène 
partant d’un foyer éloigné ou plutôt une contamination par 
inhalation? Tout ce que nous pouvons dire dans notre cas, 
c’est que l'infection, quelle qu’en ait été l’origine, paraît avoir 
frappé en même temps le sinus maxillaire, l’ethmoïde et la 
cloison, pour rester’tout d’abord latente au niveau de ces 
deux dernières localisations. 

Si le mode d'infection du sinus, dans cet ordre de faits est 
difficilement saisissable, il n’en est pas de même de la grande 
majorité des cas de tuberculose sinusienne relatés : la lésion 
sinusienne, en effet, est presque toujours secondaire, le foyer 
primitif se trouvant au voisinage du sinus et pénétrant par 
extension dans ce dernier, qu’il s’agisse ou non d’un malade 
atteint de tuberculose pulmonaire active. C’est ainsi que sur 
les vingt cas réunis par Gleitsman, douze présentaient un 
foyer primitif de carie en dehors du sinus. Doerner décrit un 
cas de tumeur bacillaire emplissant la fosse nasale gauche et 
ayant envahi le sinus du même côté. La tumeur paraissait 
insérée à la paroi latérale de la fosse nasale, et avait proliféré 
dans tous les sinus d’une part, et dans la cloison de l’autre. 
Chez la malade dont le cas est rapporté par Guyot, le point 
d'origine de la tumeur siégeait dans la paroi interne du sinus, 
la muqueuse de ce dernier étant restée, particllement du 
moins, intacte. 

Cependant, le siège de la lésion primitive, du moins en ce 
qui concerne le sinus maxillaire, n’est pas toujours dans les 
fosses nasales. Au contraire, très souvent, le foyer primaire 
se trouve, soit dans l’apophyse alvéolaire du maxillaire, soit 
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dans la cavité buccale. Dans un certain nombre de faits, 
l'infection, en réalité une auto-infection, est consécutive a 
Vextraction d’une dent chez un tuberculeux pulmonaire 
avéré.: apparition, sur la gencive, de tissus fongueux suivie 
d’ulcération, d’expulsions de fragments osseux et de fistuli- 


sation du sinus: Les cas décrits par Réthi et par Koschier 
sont très typiques à cet égard. Indépendamment du reste de - 
tout traumatisme, la lésion tuberculeuse buccale ou alvéolaire 


peut atteindre la muqueuse du sinus, par extension, de proche 
en proche (cas de Weinberg). Quelquefois aussi, l’infection 


gagne le sinus par continuité, et la fistule ne se produit que 


plus tard sur le trajet de l'infection. 


A cété de ces cas d’infection de proche en proche, il existe 
des cas présentant conjointement des lésions nasales et des 
lésions sinusiennes, sans qu’un lien apparaisse visible entre 
les différentes lésions. C’est ainsi que Gerst décrit minutieuse- 
ment deux cas présentant des lésions concomitantes dans les 
fosses nasales (cloisons, cornets inférieurs et moyens) et dans 
les sinus ethmoïdaux, en insistant sur le caractère souvent 
latent des foyers tuberculeux nasaux. Par infection latente 
il entend une infiltration de la muqueuse, ne provoquant, 
pendant un temps indéterminé, ni tuméfaction, ni ulcération, 
et dont le seul signe clinique serait une friabilité exagérée de 
la muqueuse à la sonde. 

_. Parmi les différents sinus, c’est, le maxillaire qui est atteint 
le plus souvent. Sur les vingt observations de Gleitsman, 
quatre seulement appartiennent aux sinus frontaux et 


ethmoïdaux. Sur une série de onze cas réunis par Réthi (dont 


1 


certains font peut-être également partie des cas de Gleitsman), 


cet auteur relève neuf fois la localisation au maxillaire, pour 
un cas d’infection du frontal et un de l’ethmoïdal. En tenant 
compte des publications plus récentes de Gerst et de Doerner, 
déjà cités, infection des sinus supérieurs serait un peu plus 
fréquente. 

Le tableau symptomatique de la sinusite tuberculeuse 
changera d’après la variété pathogénique; dans les cas de 
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tuberculose due à l’extension d’un foyer voisin, qui sont de 
beaucoup les plus fréquents, ainsi que nous lavons vu, les 
lésions primitives, nasales ou buccales domineront très 
souvent le tableau, avec tout le cortège symptomatique de 
la tuberculose de ces cavités. Ces lésions s’accompagneront 
souvent de perte de substance, d’ulcérations, de fistule 
conduisant dans le sinus; chez certains malades, la muqueuse 
buccale sera saine en apparence tout au moins: chez d’autres, 
une large destruction avec nécrose et séquestre conduira de 
la bouche dans le sinus. Ainsi qu’en font foi certaines obser- 
vations, le processus peut également envahir les voies lacry- 
males (Doerner) ou se propager vers la base du crane (Panse). 
L’empyéme est presque toujours présent. 

Dans les cas, plus rares, de tuberculose cliniquement 
cantonnée 4 la muqueuse du sinus, il constituera souvent le 
seul symptôme : c’est dire combien l'allure clinique de ces 


cas est peu caractéristique. 


La sécrétion est décrite comme caséeuse dans certains cas. 
Dans le nôtre, nous avons noté la quantité minime de sécré- 
tion, comme l’avaient fait Gerst, Panse et d’autres. A condi- 
tion que certaines particularités suscitent cet examen, la 
recherche du bacille de Koch pourra être positive. 

En résumé, on peut dire que dans ces cas de tuberculose 
primaire du sinus, si des antécédents constitutionnels ou héré- 
ditaires, ou des symptômes. généraux tels qu’un amaigrisse- 
ment inexpliqué ou des températures, ne viennent pas donner 
l'éveil, le diagnostic restera très souvent entouré de difficultés, 
et que l’opération seule, suivie de la ratification microscopique, 
lèvera tous les doutes. 

Le pronostic est très généralement considéré comme grave 
non pas que l'intervention chirurgicale, qui seule est de mise 
en pareille circonstance, ne puisse, en présence de lésions bien 
délimitées, faire table rase de toutes les surfaces infectées, 
l’état général du malade étant satisfaisant, mais plusieurs 
facteurs aggravent la situation : 

L'un d’eux réside dans le fait que très généralement la 
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lésion est secondaire, greffée sur une infection nasale ou 
buccale déjà sérieuse par elle-même: d’autre part, l’impossi- 
bilité de juger de l’étendue de l'infection tuberculeuse d’après 
les lésions cliniquement manifestes, et la présence de foyers 
latents ne se révélant qu'après l'intervention, expliquent 
également la médiocrité des résultats éloignés. 


—— "2 400 à —— ——— 


TREPANATION SPONTANÉE DE LA MASTOIDE GAUCHE 


PAR BALLE DE FUSIL 


Par le D' LABARRIERE (d’Amiens). 


Il s’agit d’un militaire hospitalisé en 1916 dans le service 
du médecin-major Vautier, et c’est à titre de curiosilé que je 
présente son cas en quelques mots. 

L’offensive de la Somme m’a amené à pratiquer, s sur des 
militaires exclusivement, trente trépanations mastoïdiennes 
au Centre otologique d'Amiens, et il a fallu, de toute néces- 
. sité, consacrer une certaine partie de mon comps à ces 
interventions. 

Dans le cas présent, au contraire, le travail est fait instan- 
tanément, à la façon d’un de ces nombreux éclairs qui pendant 
si longtemps ont illuminé le ciel de Picardie. Une balle de 
fusil, à direction tangentielle, fait une plaie horizontale de 
- 7 centimètres à Ja région mastoidienne gauche, la corticale 
externe éclate, l’antre est largement ouvert. 

C’est une véritable trépanation toute spontanée et com- 
plète, telle que nous la faisons avec la gouge ou avec la 
fraise. Il y a un seul point noir: la paroi postérieure du 
conduit auditif est intéressée et il persiste de la paralysie 
faciale gauche. 

Du côté de la caisse, il ne reste que des débris de la mem- 
brane tympanique avec osselets rétractés vers la paroi laby- 
rinthique. 

Il existe de l’atrésie du conduit auditif par bourgeonnement 


— 492 —. 


de la plaie, et je déplore qu’il ne me soit pas permis de dilater 
ce conduit, les nécessités du moment voulant que fe lendemain 
le malade soit évacué vers l’intérieur. 


--- - - ee —— —— 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 3 mars 1918. 


M. Brown-KELLY. — 19 Cerveau d’un malade ayant pré- 
senté des mouvements nystagmoides dans le pharynx et le 
larynx. 


Le malade, âgé de soixante-trois ans, se plaignait, lors de sa 
première visite, de douleurs occipitales qu’il attribuait à l'état 
de son nez. Celui-ci était affaissé à la suite d’une lésion tertiaire. 
Alcoolique avéré, cet homme avait eu neuf mois auparaiamis 
un léger ictus. 

A l'examen du pharynx on constatait des movin nys- 
tagmoides de: 1° la paroi postéricure, 2° la région amygda- 
lienne gauche ct 3° la moitié gauche du voile du palais. La 
«phase d’oscillation rapide » de (1) était 4 gauche, celle de (2) 
à droite, de sorte que les Liraillements paraissaient converger 
vers la paroi latérale. Les mouvements de (3) étaient à peine 
perceptibles. 

Dans le larynx des mouvements similaires avaient licu pen- 
dant la respiration calme, mais à la phonation, Pæœil ne les 
apercevait plus, les cordes se rapprochant normalement. 
Les mouvements nystagmoides se produisaient aussi bien à l’ins- 
piration qu'à l’expiration ct présentaient leur maximum à 
l’apophyse vocale gauche et à Paryténoïde correspondant. 
Ils étaient plus perceptibles pendant l'expiration, quand la 
corde vocale présentait en dedans une série de mouvements 
saccadés de va-et-vient qui, comme dans le pharynx, étaient 
inégaux ct arythmiques. La moitié droite du larynx était 
affectée à un degré beaucoup moindre que la gauche. 

L'homme ful examiné de temps à autre pendant les deux 
dernières années, mais aucun changement ne fut constaté 
dans l’aspect clinique décrit plus haut. Peu après sa dernière 
visite, le malade ful envoyé à Vasile de Hawkhead où il 
mourut quelques mois après d’une attaque d’apoplexie. Le 
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Dt James H. Macdonald fit un examen nécropsique détaillé 
du cerveau, surtout des vaisseaux de la base. Voici un résumé 
de ses conclusions. x 

L'examen nécropsique montre que l’état mental du malade 
était dû à un ramollissement cérébral associé à une artério-sclé- 
rose du cerveau ct que la mort a été occasionnée par une hémor- 
ragie dans le cervelet avec compression du pont et: de la moëlle 
allongée. Étant donné que ces grosses lésions sont bien posté- 
rieures au début du nystagmus des cordes vocales, il est très diffi- 
cile de rattacher d’une façon précise cette affection rare à une 
lésion particulière du système nerveux. Les lésions mentionnées 
doivent cependant être attribuées, sans aucun doute, à une 
affection du système vasculaire représentée par de l’endar- 
térite oblitérante et des thromboses des gros vaisseaux céré- 
braux et une transformation fibroïde des capillaires et des petites 
artérioles (arterio-capillary-fibrosis). ces lésions sont diffuses 
et de nature essentiellement syphilitique. 

Il paraïtrait légitime de conclure que le nystagmus des cordes 
vocales était une manifestation externe relativement précoce 


d’un trouble nerveux fonctionnel résultant d’un obstacle a 


l’apport du sang au mécanisme nerveux. Le siège de ce trouble 
circulatoire se trouvait probablement dans le cervelet. La trans- 
formation fibreuse des capillaires était particulièrement mar- 
quée dans cet organe et c’est aussi là qu’eut lieu le trouble 
final ayant entrainé la mort. Il est, de plus, digne de remarque 
que la circulation dans les artères cérébelleuses supérieures 
doit avoir été déficitaire pendant un temps considérable. Aux 
points d’émergence de ces vaisseaux de l’artère basilaire, celte 


„dernière était presque obturéc par un thrombus dont l’organi- 


sation très avancée atlestait l’âge. Le thrombus empiétait sur 
la lumière des deux artères cérébelleuses, mais plus spéciale- 
ment sur celle du côté droit. Les deux vaisseaux étaient en 
même temps atteints d’endartérite. Le défaut de circulation 
dans ces artères aurait été compensé jusqu’à un certain degré 


par l’anastomose qui existe entre les artères cérébelleuses 


supérieure et inféricure. D'ailleurs, les cérébelleuses inférieures 
élaient infectées et proéminentes, surtout la droite, Landis que 
les branches de la cérébelleuse supérieure de chaque côté 
étaient petites et comparatlivement vides. Des deux artères 
cérébelleuses inférieures, la postérieure qui dérive de l’artère 


vertébrale était surtout bien remplie de sang. La compensation, 
qui s’était ainsi établie, peut bien avoir été assez ample pour 


empêcher un ramollissement étendu du cervelet se manifestant 


— 494 — de 
par de gros signes (vertiges, ataxie, vomissements, etc.), mais 


elle paraît avoir été suffisamment incomplète pour donner lieu 
à de petits signes de troubles fonctionnels. 


M. TizLEY.— Un de mes assistants m’a récemment rappelé qu'un 
de ses amis opéré il y a quelques années, par sir Victor Horsley. d’une 
tumeur du cervelet, et qui fait maintenant du bon service en France, 
avait des mouvements nystagmoïdes du pharynx depuis l'opération. Le 
malade n’est pas conscient des mouvements, mais ils sont visibles pour 
quiconque examine la gorge. J'ai présenté autrefois à l’ancienne Société 
de Laryngologie un homme adulte avec des mouvements nystagmoides 
similaires du pharynx, et je pense que c’est sir Félix” Semon, citant 
l’opinion de Schlesinger sur cette question, qui a suggéré que la plupart 
de ces malades font de la paralysie générale progressive. Quoi qu'il en 
soit, mon malade mourut quatre ans après de cette maladie. 


M. LAMBERT LAKE. — J’ai publié sur ce sujet un travail où sont relatés 
deux Cas personnels et quelque: autres trouvés dans la littérature médi- 
cale. Ces cas étaient divisés en deux groupes principaux. La plupart 
d'entre eux développèrent, tôt ou tard, de grosses lésions cérébrales. 
généralement cérébelleuses, auxquelles ils succombèrent, mais dans un 
grand nombre de cas ces mouvements finirent par disparaître. Dans mes 
deux cas, les mouvements nystagmoïdes étaient similaires, et dans le 
dernier groupe ils étaient associés à quelque irritation de la gorge, telle 
que laryngite séche. 


2° Procédé pour enregistrer à l’aide d’un diagramme 
les mouvements des cordes vocales, avec considérations 
spéciales sur les tremblements (tremor). Démonstration 
épidiascopique. 

Afin d’enregistrer à l’aide d’un diagramme les tremblements 
et les mouvements ataxiques des cordes vocales, il est néces- 
saire d’avoir une feuille sur laquelle pourront être inscrites 
leurs excursions normales. Dans ce but, il est utile de connaître 
la longueur d’excursions des cordes et le degré d’écartement 
dans leurs différentes phases d’activité ainsi que le nombre 
de mouvements qu’elles exécutent en un temps donné. 

La largeur de la glotte a élé étudiée par sir Felix Semon 
(Proc. Royal Soc. of London, 1891, vol. 48). Cet auteur a trouvé 
que chez l’homme adulte celle-ci mesure en moyenne 5 milli- 
mètres quand lcs cordes sont en position cadavérique et 13mm 5 
quand elles sont en position de respiration calme. En consé- 
quence, on trace une ligne verticale pointillée pour marquer 
la position médiane, ct deux autres lignes de chaque côté à des 
distances de 2™™5 ct 6™m5 parallèles à la première el qui repré- 
sentent la position cadavérique et celle de respiration calme. 
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La position d'inspiration profonde n’est pas indiquée parce 
qu’elle est identique à celle de respiration calme, sauf dans un 
petit nombre de cas dont il sera question plus loin. Le nombre 
des respirations, à l’état normal, étant de 18 par minute ou 
de 3 par dix secondes, et les rapports de l’inspiration et de l’ex- 
piration comme 10:12 (Foster), les mouvements des cordes 
par rapport au temps seront enregistrés en déterminant des 
distances de 10 et 12 millimètres sur les côtés de la feuille pour 
représenter l'inspiration et l’expiration. 

Il est surprenant que l’unanimité n’existe pas sur la question 
de l’état des cordes pendant la respiration calme. Tandis que 
certains auteurs, spécialement Semon, prétendent qu'elles sont 
immobiles ou presque, d’autres décrivent la glotte comme 
s’élargissant et diminuant à chaque insplration et expiration. ` 
Un examen attentif du larynx d’un nombre de sujets toléranlts 
montre que les cordes sont, en règle générale, au repos ou 
presque pendant la respiration calme et que ce n’est qu’excep- 
tionnellement qu’elles font des excursions étendues synchrones 
à l’inspiration et à l’expiration. Aux inspirations profondes, 
l’abduction n’est pas plus grande; la distance entre les apophyses 
vocales restant inchangée, quoique les extrémités des cordes 
puissent occasionnellement être attirées en dehors. 

Une ligne droite ou légèrement onduléc, coïncidant plus ou 
moins avec celle de la respiration calme, représentera donc la 
corde pendant cette phase et la respiration profonde, dans la 
majorité des cas. La phonation sera représentée par la réunion 
immédiate des cordes suivant la ligne médiane, et l’émission 
de la voix sera indiquée par un gros trait, la voix chuchotée 
par un trait fin. 

D’aprés ce qui vient d’étre dit on peut conclure que le dia- 
gramme basé sur les mensurations de Semon se rapproche 
des conditions normales. Afin que les tracés des mouvements 
des Cordes soient distincts, les lignes marquant les positions 
cadavérique et respiratoire sont négligécs et, si les mouvements 
- des deux cordes sont dissemblables, ceux de lune seront seuls 
représentés. | 

En passant à l’examen du tremblement (tremor) des cordes, 
il est à remarquer que ces tremblements se manifestent seule- 
ment quand il y a mouvement des cordes pendant la respiration 
calme; il se peut que, lorsque les cordes sont immobiles, le 
tremor soit masqué par la tonicité des äbducteurs. Il ne faut 
cependant pas croire que des cordes présentant des mouve- 
ments oscillaloires sont toujours associées aux affections dont 
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ic tremor est une manifestation; par contre, dans quelques cas 
on trouve les cordes vocales stationnaires ct sans tremor chez 
des malades atleints de ces mêmes affections. Mon opinion est 
que le type oscillatoire de la respiration laryngée est relati- 
vement plus commun chez des personnes atteintes d’une lésion 
nerveuse centrale que chez des individus normaux. 

Le tremblement physiologique s'observe occasionnellement 
chez des sujets affaiblis ou nerveux; il cst irrégulier et accom- 
pagne seulement l’expiration. 

Dans cerlaines affections du système nerveux central, surtout. 
dans la Sclérose‘en plaques, le tabès et la paralysie agitante, 
le tremor des cordes vocales n’est pas rare. Ce qui le caractérise 
surtout dans toules ces affections, c’est que le plus souvent 
on l’observe pendant l'expiration, moins souvent après la 
phonation el rarement pendant la phonation. Gelle prédomi- 
nance pendant l’expiration s’explique probablement par le fait 
que l’expiration est un mouvement passif ct plus facilement 
troublé, tandis que l’inspiration est habiluellement assez forte 
pour masquer le tremor. 


M. LAMBERT Lack. — 1° Cas d’épithélioma du larynx 
opérés par la résection fenétrée du cartilage thyroïde. 

M. A. G. W., cinquante-neuf ans, vu en mars 1917, était 
enroué depuis quatre mois. Il y avait une tumeur au centre de 
sa corde vocale gauche. L’examen biopsique d’un fragment 
a décelé un épithélioma. L’opération, faite au London Hospital 
en présence de trois membres de la Section, a élé exéculée par 
la méthode décrite dans le Lancet du 11 novembre 1916. Une 
incision transversale a été faite au niveau de la membrane 
crico-thyroïdienne. On mit à découvert l'aile gauche du thyroïde 
dont on enleva un grand fragment carré. Le larynx a été ensuite 
ouvert et la Lumeur avec la corde gauche et Ics parties adjacentes 
largement extirpées. La plaie a été en partic suturée. Pas de 
trachéotomie préalable. Aucun ennui avec l’hémorragie. Le 
malade fit une convalescence ininterrompue, et au bout de deux 
mois retourna à ses occupations comme voyageur de commerce, 
ayant une très bonne voix. 

Le second malade, M. H. B. M., âgé de soixante-douze ans, 
vu pour la première fois en juin 1917, se plaignait d’aphonie 
depuis Ie mois de novembre 1916. Grosse tumeur au centre de la 
la corde droite. Diagnostic microscopique d’un fragment : 
épithélioma. L'opération a été faile de la même façon que dans 
le dernier cas du 6 juin et le malade guérit rapidement. Malgré 
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son âge, il ne présente aucun symptôme suspect et depuis l’opé- 
ration se porte bien et a une bonne voix. 


M. Irwin Moore. — L’opération de M. Lack a redonné au malade 
une bonne voix, bien que je n’admette pas qu’elle soit meilleure que dans 
les cas traités par la thyrotomie. M. Lack réclame pour son procédé 
modifié non moins que seize avantages sur la thyrotomie. Le premier 
avantage, prétend-il, est qu’on obtient une meilleure vue et un meilleur 
accès : mais nous pouvons obtenir tous les accès nécessaires par la thy- 
rotomie classique, surtout si l’on se sert d’un autorétracteur gradué. Le 
deuxième avantage serait qu’on n’a pas l’occasion de fendre la membrane 
thyro-h yoidienne. Dans l'espace des douze dernières années, j’avais pris 
part avec mes collègues à plus de quarante thyrotomies, et dans aucune, 
que je sache, il n'avait été nécessaire de fendre cetté membrane. M. Lack 
dit qu’«en séparant violemment les deux moitiés du larynx dans la thy- 
rotomie, on provoque de la gêne et de la difficulté à la déglutition »; 
jamais on n’emploie la force et point n’est, besoin de séparer violemment 


‘les ailes du thyroïde. Le seul cas de dysphagie que j'eusse vu était celui. 


d’une tumeur diffuse ayant envahi le cartilage aryténoide et nécessité 
l’ablation de la plus grande partie de ce dernier. M. Lack prétend -que 
son opération modifiée est plus rapide : mais à une occasion antérieure, 
quand je le vis opérer, l’incision transversale ¿u cou était accompagnée 
d’une hémorragie si abondante qu’il a fallu un temps considérable pour 
l’arrêter à l’aide de pinces hémostatiques. Tous les opérateurs convien- 
nent que point n’est nécessaire de se presser et que le succès dans la 
thyrotomie dépend d’une opération exécutée lentement, avec attention 
et d’une façon réfléchie. M. Lack maintient qu'il est plus facile d’arréter 
une hémorragie par sa méthode, mais la thyrotomie telle qu’elle est 
exécutée à présent est pratiquement une opération exsangue. Une hémor- 
ragie endolaryngée se produit rarement, mais s’il y a un point qui saigne 
c'est généralement sur la face externe de l’aryténoïde, après l’ablation 
de la tumeur, et hémorragie peut être facilement arrêtée à l'aide de 
pinces hémostatiques. Feu sir Henry Butlin disait n'avoir pas connu un 
seul cas d’hémorragie qui lui eût donné de l'inquiétude. M. Lack prétend 
qu'il y a avantage à enlever plus largement le cartilage sous-jacent. 
Pourquoi se départir de la règle autrefois établie de faire une ablation 
large de toute la tumeur sans sacrifier inutilement du tissu sain? Butlin 
a montré que le périoste agit comme une barrière résistante tellement 
forte entre la tumeur et le cartilage que ce dernier est rarement infiltré, 
et quand il l’est, il suffit d'enlever unc portion du cartilage atteint. 
M. Lack affirme qu'on a moins d’ennuis avec l’anesthésie et que le danger 
de pénétration de sang dans les poumons est moindre; je suis sûr que 
tout anesthésiste préférerait administrer l’anesthésique pour une thyro- 
tomie avec une canule trachéale en position que dans une opération 
exécutée par la méthode de M. Lack. Dans la thyrotomie classique, pré- 
cédée d’une trachéôtomie temporaire, le danger d'entrée de sang dans 
les poumons est évité. Le risque d’une infiltration cellulaire, dit M. Lack, 
est moindre par sa méthode que dans la thyrotomie ordinaire. Or, M. Lack 
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a publié un important travail sur la question de la réinfection cancé- 
reuse; encore dans sa méthode opératoire le risque sérieux et inutile 
d'infiltration cellulaire est alsolument ignoré. Il suggère deux modifi- 
cations à l'opération : a) une thyrotomie préliminaire suivie de résection 
d’un fragment de cartilage; b) une «résection finétrée » préliminaire. 
L’objection qu’on peut y faire est qu'on ne saurait se rendre compte 
de la lésion aussi bien que par la thyrotomie ordinaire et, en séparant le 
cartilage des parties molles, on peut pénétrer dans la tumeur, qui se pro- 
pagera par le périchondre, infiltrera le cartilage et déterminera une 
infiltration cellulaire qu’il importe tant d'éviter. M. Lack prétend que, 
grâce à sa méthode. on n’a point à déplorer de la nécrose du cartilage; 
mais aucune nécrose de cartilage ne se, produit dans la thyrotomie, et 
je n’en ai pas vu un seul cas sur les quarante thyrotomies auxquelles 
j'avais pris part. En conclusion, la méthode modifiée préconisée par 
M. Lack paroît offrir certains avantages, car, j'en conviens, elle permet 
d’enlever une tumeur plus généralisée qu’il n’est possible de le faire par 
le procédé ordinaire de thyrotomie, mais elle ne prendra jamais la place 
de la thyrotomie telle qu'elle est-pratiquée actuellement et qui est seule 
indiquée dans les cas précoces. Si l’on réserve l'opération modifiée de 
M. Lack seulement aux cas avancés de cancer endolaryngé qui ont 
dépassé la phase idéale de la thyrotomie, et si elle est précédée d'une 
thyrotomie préliminaire, cette méthode sera d'une grande valeur et 
pourra prendre la place de l'hémilaryngectomie, parce que la charpente 
du larynx est laissée intacte et que l'on évite ainsi les risques et les 
désavantages de l'hémilaryngectomie. M. Lack pense que ses suggestions 
rendent l'opération de la thyrofissure plus facile, mais la thyrotomie 
est en elle une opération simple; les difficultés qu’on rencontre sont prin- 


cipalement postopératoires. Je crois que, grâce à la technique actuelle, 


nous avons surmonté toutes les difficultés qui accompagnaient autrefois 
cette opération. | 


M. TILLEY. — Je n'ai pas une grande expérience de la «résection fenê- 
trée» de M. Lack. Depuis que le procédé a été décrit par lui il y a deux 
ans, je l’ai employé dans deux cas et je ne lui ai pas constaté un avantage 
particulier sur la laryngofissure ordinaire. J'avais exactement suivi les 
directives données par M. Lack. Les malades se sont bien comportés, 
mais pas mieux qu'après une simple thyrotomie. Je suis d'accord avec 
M. Irwin Moore sur nombre de points indiqués par lui en faveur de cette 
dernière opération. La rétraction des deux moitiés du larynx ne doit pa: 
être violente ot la vue qu’on obtient ainsi est aussi bonne qu’on peut 
le désirer. En ce qui concerne la difficulté de la déglutition, dans un cas 
opéré par moi il y a vingt jours et pour lequel M. J. Moore m'avait prêté 
son concours, les deux cordes, considérablement lésées, furent enlevées; 
il y eut ensuite une grande difficulté à la déglutition pendant trois jours. 
On dut alimenter le malade par la voie rectale, mais au bout de quarante- 
huit heures il pouvait avaler des liquides par la bouche. Sur les 18 ou 
19 cas de laryngofissure pratiqués par moi, c'était le seul cas où il y eût 
eu de la gêne à la déglutition après l'opération. L'opération de M. Lack 
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est pratiquement une hémilaryngectomie qui laisse tout juste les bords 
supérieur et inférieur de l’aile du thyroïde comme soutien; je conviens 
que la modification de M. Lack peut être très utile quand une telle opé- 
ration est jugée nécessaire et aussi quand on n'est pas sûr si la lésion 
a envahi le cartilage, car dans ce dernier cas, si petite que soit la lésion 
qu'on constate à la face’ externe du cartilage, le pronostic est mauvais 
et une récidive est probable à moins qu’on ne pratique une large ablation 
du néoplasme. 


M. Stuart Law. — Les résultats obtenus par M. Lack sont très bons, 
et je me plais à constater qu'il n’a pas fait de trachéotomie. Beaucoup 
d'opérateurs la pratiquent encore en faisant une thyrotomie, mais dans 
bien des cas‘il n’y a aucune nécessité à cela, La laryngofissure est une 
opération relativement simple et facile, car, si l’incision est maintenue 
sur la ligne médiane, on ne rencontre aucun vaisseau. La rapiditè avec 
laquelle l'opération est exécutée est un autre argument contre la tra- 


` chéotomie préalable. 


M. BANKS-Davis. — Si l’opération est faite sous l'anesthésie locale, 
on peut se dispenser de la trachéotomie; mais si on emploie l’anesthésie 
générale, il est plus prudent d’en faire une, parce qu'il peut y avoir 
une hémorragie au moment de l’extirpation de la tumeur. 


M. E. D. Davis. — Mon expérience de la méthode de Lack m’a donné 
l’impression qu’on obtient une meilleure vue, surtout du repli aryténo- 
épiglottique. Il peut être nécessaire de diviser la membrane thyro-hyoi- 
dienne. La difficulté à la déglutition après la laryngofissure est due à 
l’ablation du cartilage aryténoïde. Si la tumeur est divisée avec une 
marge sullisante laissant laryténolde plus ou moins intact, le malade 
s’en trouve mieux et guérit plus rapidement. 


M. J. W. Bonn. — Dans les cas de M. Lack, la voix des malades est 
extraordinairement bonne, meilleure que dans les cas ayant subi la laryn- 
gofissure. J’ai pratiqué des laryngofissures sans trachéotomie prélimi- 
naire: la nécessité de cette derniére dépend du cas. Une ou deux fois 
j'avais employé l’anesthésie locale, mais j'ai dû terminer l’opération en 
ayant recours à l’ancsthésie générale et en faisant une trachéotomie. 
Dans quelques cas, ’hémorragie est grave. Dans un cas opéré par moi 
il y a trois ans, j'ai appliqué dix-huit ligatures avant d'arriver sur le 
larynx. Je suppose que le malade, qui vit encore d'ailleurs, était un 
artério-scléreux. Le grand mérite de l'opération de M. Lack est de mettre 
l'opérateur à même d’obtenir une bonne vue des parties malades. Quant 
à opérer quand le cartilage est atteint, j'ai eu un cas de tumeur maligne 
ayant perforé le cartilage; je n'ai pas fait d’hémilaryngectomie, mais 
j'ai enlevé tout le cartilage autour de la tumeur, aussi bien que la tumeur 
elle-même; le malade guérit très bien et il vit encore. 


M. LAMBERT Lack (en réponse). — Je suis fort aise que cette méthode 
opératoire ait soulevé des critiques. Je continuerai à faire l'opération 
de la façon que j’ai dernièrement décrite; la première méthode que 
j'avais présentée il y a deux ans a été le premier pas ayant conduit à 
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la seconde et à la meilleure. Les premiers cas ont montré qu’il était 
possible de faire l’opération et d’obtenir de bons résultats en enlevant 
le cartilage. Ceci simplifie considérablement l'opération, mais le procédé 
que je pratique maintenant la simplifie encore davantage. L'opération 
est plus simple qu’une thyrotomie; il n’y a pas besoin de trachéotomie 
et elle prend la moitié du temps. J'ai présenté mes cas non pas pour 
discuter l'opération, mais pour montrer que les résultats postopéraltoires 
sont aussi bons que ceux qu'on obtient par tout autre procédé. 


2° Tumeur thyroïde de la base de la langue. 


La malade, femme adulle, présente une grosse masse lisse 
à la base de la langue, juste en avant de l’épiglotte. Il s’agit 
probablement d’une glande thvroïde aberrante. La lumeur 
n’oceasionne que peu de gêne. 


M. HowartuH. — En 1913 j’avais présenté à la Seation deux cas simi- 
laires. Aprés avoir consulté la bibliographie, j’ai trouvé que les cas de 
ce genre étaient moins rares qu’on suppose. Jusqu'à la fin de 1913, il 
en a été relaté 86 cas. Mes deux malades se plaignaient de difficulté à la 
déglutition, et l’une d'elles souffrait de violente dyspnée quand elle se 
penchait. Il est possible qu'une ablation de la tumeur occasionnera du 
myxcedéme ou de l'insuffisance thyrcidienne, et ceci nous amène à la 
question de savoir si la tumeur est la thyroïde entière ou si ce n’en est 
qu'une partie qui est aberrante. Je crois que la tumeur est ordinairement 
constituée par une portion de la glande et qu’elle se développe aux 
dépens du lobe médian. Chez mes deux malades, on pouvait nettement 
établir la présence des deux lobes latéraux, car j'avais fait une laryn- 
gotomie préliminaire. S'il existe du tissu thyroïdien-dans le cou et que 
les symptômes le justifient, je pense que la tumeur pourrait être enlevée 
par la bouche. L’hémorragie est habituellement abondante, surtout 
quand la tumeur n’est pas encapsulée. ‘jne incision externe me parait 
inutile. Dans le présent cas, une opération n’est pas absolument indiquée, 
la malade n’accusant point de symptômes particuliers. Ces tumeurs peu- 
vent être associées à d’autres anomalies du tractus thyro-lingual. J'ai 
récemment vu une malade qui avait un kyste thyro-lingual, et l'examen 
laryngoscopique révéla une petite tumeur à la base de la langue dont 
elle ignorait complètement l'existence. 


M. STUART Low. — J'ai fait connaître le procédé de fendre la langue 
de la pointe à la base, sur la ligne médiane, en exposant ainsi largement 
la tumeur; la langue est aussitôt suturée et la guérison a lieu rapidement. 
J’ai présenté à la Section un cas — une femme adulte — opéré par ce 
procédé; j'ai revu la malade deux ou trois mois après l’opération; la 
tumeur n'avait point récidivé. J'ai décrit ce procédé en 1909 dans un 
article publié dans The Brilish medical Journal et intitulé : «A contribution 
to the surgery of the lingual thyroids. » | 


M. H. L. Wuaze. — J'ai eu une hémorragie grave dans nn cas de ce 
genre. Je me servais d’un porte-aiguille ordinaire pour oiguilles courbes, 
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et j'en ai successivement cassé quatre dans la substance de la langue. 
_ Je parvins à les retirer et j'achevai l'opération d’une façon satisfaisante © 
quoique la malade saignât tout le temps. 


M. Harmer. — J’ai vu feu sir Henry Butlin’opérer plusieurs cas de 
ce genre et je pense qu'ils ne sont pas très rares.Ïl pratiquait une laryn- 
gotomie préliminaire, tamponnait le pharynx pour que le sang ne péné- 
trât pas dans les voies aériennes pendant l’opération. Pour de grosses 
tumeurs il fendait la langue de la pointe à la base, ce qui procura réel- 
lement un large accès. La plupart des malades ont guéri. M. Butlin avait 
déjà attiré l'attention sur le point auquel M. Howarrux vient de faire 
- allusion; une de ses malades développa un myxœdème postopératoire, 


quoique la glande thyroïde fût apparemment normale et située à sa. : 


place ordihaire. Aussi fait-il remarquer : Je suis arrivé à la conclusion 
que ces tumeurs ne devraient pas être traitées à la légère par une opé- 
ration. La simple incision de la tumeur à la base de la langue avec une 
anse galvanocaustique dans le cas de Seldewitch a été suivie de symp- 
tômes de myxcedéme. (A suivre.) 


ANALYSES DE THÈSES 


Contribution à l’étude de la mastoïdite récidivante, par le. 
Dr J. TERNEAU. (Thèse de Paris, 1917.) 


L'auteur distingue, dès l'introduction, entre la mastoïdite 


_ récidivante vraie, celle qu’il décrit dans sa thèse et qui se fait 


dans une mastoide ayant passé, après la première interven- 
. tion, par un stade de guérison complète, ct les fausses réci- 
dives de mastoiditc, celles où la guérison complète n’a jamais 
eu lieu, en réalité, par persistance d’un foyer non découvert 
lors de l’opéraltion ou mauvaise cicatrisation. Les récidives 
_ vraics sont exceptionnelles; elles seraient plus fréquentes chez 
les enfants. La cause doit en être recherchée dans le naso- 
pharynx ou une maladie générale, infectieuse — tout comme 
les otites avec mastoïdites habituelles. Par suite de la structure 
fibreuse de la cicatrice mastoidienne, il y a plutôt abcès qu’os- 
Léite vraic'et cet abcès s’extériorise rapidement au niveau de la 
cicatrice cutanée. Le traitement basé sur ces considérations 
consiste en une ouverture d’abcès ct non en un nouveau curet- 
tage, inutilc si la première intervention a été régulièrement 
conduite. 

L'originalité de ce travail consiste dans ce dernier point, 
intéressant évidemment puisqu'il laisse au malade l’espoir de 
guérir par une simple incision sous chlorure d’éthyle. Fort — 
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justement, Pauteur se réserve bien entendu de réintervenir 
plus complètement dans les cas où cette incision serait insuffi- 
sante. Dr Gor. 


a e 


Les déviations du maxillaire inférieur indépendantes des 
fractures ou luxations de la mandibule, par le D! Gérard 
MAuREL. (Thèse de Paris, 1919.) 

Il existe un certain nombre de cas de déviations mandibulaires 
consécutives à des traumatismes de la face, dans lesquels on 
ne peut constater ni fracture ni luxation du maxillaire infé- 
rieur. Ce sont le plus souvent des latéro-déviations mandibu- 
laires. Elles apparaissent surtout lorsqu’on fait ouvrir la bouche 
au blessé (bouche de chantre de village), et elles sont en rapport 
avec des troubles fonctionnels dans la statique et le dynamisme 
mandibulaires, troubles qui sont la conséquence des lésions des 
muscles moteurs, de leurs rameaux d’innervation -ou enfin 
` du processus cicatriciel dans le territoire cervico-facial. 

Les latéro-déviations d’origine musculaire sont les. plus inté- 
ressantes à étudier et ce sont elles qui font le principal objet 
de cette thèse. Parmi les muscles masticateurs, le masséter et 
le lemporal, relativement superficiels, sont le plus souvent 
lésés. Les ptérygoïdiens au contraire sont beaucoup moins 
exposés. On peut observer soit une section musculaire, soit 
une paralysie par lésion nerveuse, soit une contracture hyper- 
myotonique d’origine organique ou fonctionnelle. Les phéno- 
ménes sont analogues du côté des muscles abaisseurs. 

Le diagnostic de ces déviations est souvent délicat. Il est à 
faire en particulier avec celui des fractures haut situées de la 
branche montante du maxillaire inférieur. Aucun symptôme, 
pris isolément, n’est là véritablement pathognomonique. Seul 
l'examen radiographique permet, en dernière analyse, d’affir- 
mer la fracture. Le pronostic varie évidemment avec le degré 
de la latéro-déviation et son étiologie. | 

A la période de début, le traitement de ces blessures est pure- 
ment prophylactique : extraction des projectiles, suture des 
muscles sectionnés, suture primitive ou primo-secondaire de la 
plaie. A une période plus tardive, à la période d'état, on se 
trouve généralement en présence d’une déviation constituée. 
Il faut alors avoir recours, et d'une façon rapide, aux procédés 


orthognatiques. Parmi les trois actuellement employés: la — 


mise en bouche bloquée, les attelles avec guides à ailettes ou à 
glissières, la bielle intermaxillaire, l’auteur préconise ce dernier. 
Vulgarisée en France par G. Villain, la bielle, dans ses diverses 


ones. — 


— 503 — 


modalités, constitue un moyen de réduction et de contention 
des plus précieux et des plus efficaces. Ce n’est qu’exception- 
nellemént qu’on aura recours aux procédés mixtes chirurgi- 
caux-prothétiques, car dans la grosse majorité des cas les trai- 
tements orthognatiques suffisent à corriger et même à guérir 
définitivement ces déviations mandibulaires. : 

| Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

Corps étranger du pharynx, par le D’ Mon. Zaxr-Suaersi. 

L’auteur rapporte un cas assez rare de corps étranger du 
pharynx. Il s’agit d’une truite vivante avalée en partie par un 
enfant pêchant dans le Nil. 

Quand il fut présenté devant le spécialiste, le malade était 
complètement anhéleux, cyanosé, les yeux injectés de sang, 
les extrémités froides, le pouls imperceptible. La bouche ou- 
verte avec beaucoup de difficulté, on put voir tout au fond la 
queue du poisson; ce dernier, après plusieurs essais, put enfin 
être retiré, mais à ce moment le patient perdit connaissance. Il 
put être fort heureusement rappelé à la vie après vingt minutes 
de respiration artificielle. Les suites de l'intervention furent 
normales et le malade guérit parfaitement. Deux choses à retenir 
ici: Ja rareté du fait et les accidents rapidement asphyxiques. | 
(The Practitioner, déc. 1918.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


VOILE DU PALAIS 


Sur un cas intéressant de myase palatine, par le D" S. Mazza. 

Gas intéressant pour ces deux faits : absence des manifesta- 
tions typiques de la myase, localisation quasi inconnue. 

Il s’agit d’un homme ayant l’habitude de faire la sieste sous 
les arbres, la bouche ouverte. Un jour, il se plaint de la gorge 
sans que rien d’apparent puisse être constaté, si ce n’est un 
peu d’cedéme généralisé. Mais le lendemain se voit une petite 
tuméfaction violacée du palais, devenant verdâtre et s’accom- 
pagnant d’haleine fétide. 
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Le surlendemain, une sonde introduite dans la tumeur mon- 
tra une large cavité communiquant avec la fosse nasale; des 
larves furent en même temps ramenées. Après un écouvillonnage 
à l’eau oxygénée, deux cent soixante-cing larves furent ex- 
traites en deux jours et le malade guérit. 

Gette extraction mécanique est facilitée par l’usage de l’eau 
chloroformée ou la nicotine. (La Semana Medica Buenos-Aires, 
4 juillet 1918.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


Un nouveau symptôme palatin chez les enfants hérédo- 
syphilitiques, par le D" Domenico T'ausuRRI (de Naples). 


D’après l’auteur on trouverait chez les hérédo-syphilitiques 
une dentclure du bord libre du voile, près du pilier antérieur 
et de la base de la luette avec quelques petites érosions. Cette 
lésion caractéristique d’une syphilis héréditaire existerait a 
tout âge, depuis le nouveau-né jusqu’à vingt ans. (La Pediatrie, 
1919, fasc. 1.) Dr G. LIEBAULT. 


NOUVELLES 


Création d'une Chaire d'Oto-rhino-laryngologie à la Faculté de médecine de Paris. 


Le Ministre de l'instruction publique s'est enfin décidé à doter la Faculté de 
médecine de Paris d’un enseignement magistral d’oto-rhino-laryngologie 
dont le besoin se faisait sentir depuis déjà bien des années. 

Le professeur agrégé Sebileau, chargé du cours complémentaire de cette 
spécialité, vient d'en ètre nommé titulaire. 

Nous sommes particulièrement heureux de cette nomination, el nous féli- 
citons très sincèrement le nouveau Professeur dont les titres ct les travaux 
scientifiques sont universellement connus. 

Né a Saint-Fort-sur Gironde (Charente-Inférieure), le professeur Sebileau 
fut successivement interne des hôpitaux a Bordeaux (1839). à Paris (1884), 
aide d’anatomie à la Faculté de Paris (1886), prosecteur (1388), docteur et 
lauréat de la Faculté (1889). Il fut nommé professeur agrégé en 1892 et 
chirurgien des hôpitaux en 1899. 

Le professeur Sebileau, directeur de l'École d’anatomic des hôpitaux 
(Climart) et chef du service des maladies du nez, de la gorge et des orcilles 
à l'hôpital Lariboisière, est membre de l'Académie de médecine et de nom- 
breuses sociétés savantes. 

Nous espérons que l'exemple de la Faculté de médecine de Paris sera 
bientôt suivi par les Universités de province qui, depuis longtemps déjà, 
possèdent des agrégés chargés de cours ou professeurs adjoints d'oto-rhino- 
laryngotogie. 


‘ 


Le Gérant : G. ESCUDET. 


Rordeanz. — Impr. GOUNOQUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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ETUDE ANATOMIQUE | 
DE L'OREILLE INTERNE OSSEUSE 
CHEZ L'HOMME ADULTE 


Par le D" Ph. BELLOCQ, 
Chargé de cours à la Faculté de médecine de Strasbourg. 


Le labyrinthe osseux, dont l'étude avait été pendant long- 
temps un peu délaissée, n’est devenu l’objet de nouvelles 
recherches qu’à partir de l’époque, toute récente, où la 
chirurgie s’est étendue jusqu’à lui. 

Certains auteurs se sont alors attachés à préciser surtout 
les repères chirurgicaux capables de guider utilement l'opéra- 
teur à travers cette régon profonde et de peu d’étendue 
qu’avoisinent des organes particulièrement dangereux. 

Bénéficiant d’une collection de plus de 200 rochers, recueillis 

pendant nos années d’adjuvat et de prosectorat à la Faculté 
de médecine de Toulouse, nous avons cru intéressant de 
reprendre l’étude complète de cette région (vestibule, 
canaux demi-circulaires, limaçon, conduit auditif interne et 
aqueducs). 
_ Nous avons dans ce but utilisé les diverses méthodes de 
laboratoire : méthode radiographique, méthode des coupes, 
‘méthode des dissections et méthode des moulages. Se 
complétant et se contrôlant l’une l’autre, elles nous ont per- 
mis d’éviter des erreurs et de mieux asseoir nos résultats. 

Nous avons été assez heureux pour mettre ainsi en évidence 
un certain nombre de points qui nous ont paru échapper a 

FE 


n’est pas, ainsi qu’on l’a dit, quelle que soit la forme du crane, 
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nos devanciers et dont nous ne pouvons, dans cet article, 
que succinctement indiquer les principaux. 

C’est ainsi que le labyrinthe, obliquement orienté par rapport 
à laxe du rocher et se dirigeant un peu plus en avant que lui, § 


à une distance assez constante du labyrinthe opposé et à une 
distance de l’axe de rotation de la tête sensiblement égale 
celle du côté opposé. Cette distance des deux labyrinthes est 
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Radiographie du labyrinthe, rocher gauche. Celle radiogra- 

 . phie représente l’une des deux épreuves obtenues par la 

méthode de radiographie "AÉPRrOpine de MM. Massé et 
ae 


. Limite externe du plancher de ee moyen du crâne. — 
2. uaa demi-circulaire supérieur. — 3. Canal demi-circulaire 
externe. — 4: Canal demi-circulaire postérieur. — 5. Sinus 
latéral. — 6. Aqueduc de Fallope, la colonne de mercure est inter- 
rompue au niveau du canal demi-circulaire postérieur. — 7. Ves- 
tibule. 
rampe vestibulaire est ue injectée. — 10: Linea lenaporalis. 
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au contraire variable et est à la fois fonction des dimensions 
transversales du crâne, de la position occupée par l'oreille 
interne au niveau de’chacun des rochers et de l’inégale orien- 
tation de ces deux os. EA, | 
Le vestibule se présente sous deux formes : la forme reclan- 
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| gulaire (40 0/0 des cas) et la forme élirée (60 0/0 des cas), ainsi 
désignés en raison de l’assimilation possible du vestibule à un 
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i Fic. 2. | - a 
Rocher droit, coupe verticale perpendiculaire au ‘Hor gps: 
Eo A ‘ rieur de cet os. Segment postoro: externe de la coupe (ARUS 
TE & fois gr. nat.). ee! | 
HR =: Forme étirée du vestibule en position oblique, paroi ne 
- ede cette cavité. — 1. Aqueduc de Fallope en situation haute. 
| ` — 2. Coupe de la tache criblée supérieure avec la section des 
divers conduits que. suivent les filets nerveux destinés aux 
| : ampoules des canaux ` demi-circulaires supérieur et externe. 
eo S. — 3. Ampoule du canal demi-circulaire supérieur : séparée de 
 l'orifice ampullaire du canal demi-circulaire externe, qui est : 
. au-dessous, par la crête ampullaire supérieure. — 4. Branche | 
postérieure du canal demi-circulaire supérieur avec, en avant | os 
d'elle, la section du canal pétro-mastoïdien. —:5. Gouttiére g 
-~ du sinus, pétreux supérieur. — 6. Aqueduc du vestibule. — E ‘ 
‘7. Orifice de la branche commune. — 8. Orifice postérieur du canal 
demi-circulaire externe, et crête qui le sépare de orifice pré- 
a cédent. — 9. Orifice ampullaire du` canal demi-circulaire , 
postérieur et crête ampullaire inférieure. — 10. Fosse jugulaire. ‘ 
— 11. Grosse cellule pétreuse. — 12. Lame spirale secondaire | 
de “avec, au-dessous d'elle, le pourtour supérieur de la niche de la 
fenêtre ronde. — 13. Fenétre ovale. 


1 + 


— 508 — 


 parallélipipède, “rectangle” dans le premier cas, oblique dans 
le second. | 
Examiné dans le plan stea perpendiculaire au ‘bord 


Fic. 3. 
Rocher gauche, coupe verticale. perpendiculaire au bord 
supérieur de cet os. Segment : ppstéro-externe de la coupe 
(deux fois gr. nat.). - 
Fosse rectangulaire du vestibule en position oblique, parois 
externe de cette cavité. — 1. Gouttière du sinus latéral. — _ 
2. Ampoule du canal demi-circulaire postérieur et eréte 
ampullaire inférieure. — 3. Orifice postérieur du canal demi-cir- 
culaire externe séparé par une crête de l’orifice dela branche 
commune situé au-dessus et un peu en arrière. —-4. Aqueduc 
du vestibule. — 5. Gouttière du sinus pétreux supérieur. — 
6. Canal pétro-mastoïdien. — 7. Ampoule du canal demi- 
circulaire supérieur séparée de l’orifice ampullaire du canal 
demi-circulaire externe par la crête ampullaire supérieure. — 
8. Section de la tache criblée supérieure et des conduits nerveux 
qui vont aux deux ampoules des canaux demi-circulaires 
externe et supérieur. — 9.-Attique. — 10. Aqueduc de Fallope. sl 
— 11. Fenêtre ovale. — 12. Pyramide. — 13. Crifice d'entrée 
de la corde du tympan. — 14. Sillon tympanique. — 15. Cavité 
sous-pyramidale dont l'entrée -est cachée par la partie du 
~ promontoire intéressée par la coupes | 
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supérieur du. none le vestibule occupe tantôt une position 
- “oblique, tantôt une position droite. Les vestibules à forme 
rectangulaire sont toujours en position oblique, ceux 4 forme 
. étirée sont, au contraire, assez souvent en position obli- 


i 


| O Fi 4 
Rocher droit, coupe verticale perpendiculaire au bord supé- 


rieur de cet os, segment PAR PNR de la coupe (deux 
fois gr. nat.). 


. Forme étirée du vestibule en position droite, paroi externe 
de cette cavité. — 1. Attique. — 2. Aqueduc de Fallope. — 
3. Orifice ampullaire du canal demi-circulaire externe; en avant 
de lui, coupe”de la partie de la tache criblée supérieure répondant | 
aux ampoules des canaux demi-circulaires externo et supé- 
rieur; en haut, crête ampullaire supérieure, et au-dessus, 
ampoule du canal demi-circulaire supérieur. — 4. Canal 
pétro-mastoïdien. — 5. Canal demi-circulaire supérieur. — 
6. Aqueduc duvestibule. — 7. Orifice postérieur du canal 
demi-circulaire externe et crête qui le sépare de l’orifice de la 
branche commune situé au-dessus et un peu en arrière. — 
8. Orifice ampullaire du canal demi-circulaire postérieur et 
crête ampullaire inférieure. — 9. Fenêtre ovale. — 10. Fosse 
jugulaire. — 11. Lame spirale secondaire. — 12. Orifice d'entrée 
de la niche de la fenêtre ronde. | . 
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que, mais surtout en position droite (deux tiers des cas) 
(fig. 2, 3 et £. 

C’est là une description du vestibule presque complètement 
différente de celle admise à l'heure actuelle. Jamais nous 


n'avons en effet rencontré de vestibules répondant à ce qui 


est décrit sous le nom de « forme droite ». Quant à la « forme 
oblique », que l’on oppose à la précédente, elle nous paraît 
seulement correspondre aux vestibules à forme étirée en 
position oblique. 

Ces deux positions du vestibule entraînent une disposition 
très différente dans l’un et l’autre cas des orifices des canaux 
demi-circulaires qui s’ouvrent sur la paroi externe de cette 
cavité ou dans son voisinage. 

Quant à la fenêtre ovale, nous considérons qu’elle doit être 
comprise dans la paroi inférieure du vestibule. 

Les taches criblées sont seulement au nombre de trois, car 
nous croyons pouvoir rejeter l’existence de la tache criblée 
de Reichert (fig. 5). 

Les canaux demi-circulaires qui décrivent une courbe plus 
ou moins gauche et qui ont éncore leurs branches parfois 
tordues suivant leur axe longitudinal nous ont paru présenter 
dans leur forme et leur orientation des particularités intéres- 
santes. 

Le canal demi-circulaire supérieur (fig. 6) n'est vertical 
que dans 60 0/0 des cas et est nettement oblique en haut et 
en dehors dans 40 0/0 des cas. 

Son plan d'ensemble n’est pas non plus perpendiculaire a 
laxe du rocher, mais il est oblique en avant et en dehors par 
rapport à lui. 

Enfin, les canaux demi-circulaires supérieurs ne sont pas 
symétriquement disposés par rapport au plan médian sagittal, 
et langle qu’ils forment entre eux est variable ct le plus 
souvent supérieur à 90 degrés. 

Il est aussi à remarquer que l'orientation du canal demi- 
circulaire postérieur, presque toujours incliné en avant et en 
bas (fig. 7, 8 et 9) et rarement vertical (fig. 10), n’est pas 
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la ‘position du vestibule: A une- position 


oblique de ‘celui-ci correspond, toujours un canal incliné en 


- 


avant et en bas, alors qu’a 


- 


. | Fic. 5. 
Rocher droit, coupe verticale perpendiculaire au bord supe 


rieur de cet os. Segment antéro-interne de la coupe (deux fois 


gr. nat.). 

Forme rectangulaire du vestibule. en position oblique, paroi 
interne de cette cavité. — 1. Ampoule du canal demi-circulaire 
postérieur, tache criblée inférieure, et crêté ampullaire infé- 
rieure. — 2. Orifice de l’aqueduc du vestibule et gouttière 
sulciforme; le bord inférieur de: celle-ci se fusionne sur ce 
rocher avec l'extrémité supérieure de ‘la crête ampullaire ` 


inférieure. — 3. Aqueduc du vestibule dans sa partie située. 


-en dedans de la branche commune. — 4. Crête du vestibule 
se terminant en avant par la pyramide; au-dessus, fossette 
semi-ovoide; au-dessous, fossette hémisphérique et tache criblée 
moyenne; en arrière et en bas, branches de-bifurcation de la 
- date du vestibule. — 5. Crête ampullaire supérieure séparant 
one du’ canal supérieur de la fossette semi-ovoide. — 


6. Section de la tache criblée supérieure et de ses canalicules; | 
- on voit cette tache s'étendre en arrière jusqu’à la pyramide. — 


7. Aqueduc de Fallope. — 8, Fenêtre ovale; le trait qui lin- 
‘dique passe immédiatement au-dessous du bec de cuiller. — 
9. Promontoire dont la partie externe enlevée montre l'origine 
de la rampe vestibulaire du limaçon. — 10. Rebord postérieur 
et inférieur de la fenêtre ronde; au-dessus, lame spirale. — 
11: Fosse jugulaire. 
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une position droite, du vestibule 
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ne répond que rarement un canal demi-circulaire postérieur 


E vertical. 


‘De même, que les canaux demandes supérieurs, les 
canaux demi-circulaires postérieurs sont asymétriquement 
disposés par rapport au plan médian sagittal et forment entre 
eux un angle. toujours supérieur à 90 degrés. ; 

Quant à l'angle formé par les canaux demi-circulaires 


An et postérieur- d’un même côté, il est en général 
différent à droite et à gauche et le plus souvent inférieur à 


90 degrés. 

Il n’y a pas non plus, contrairemeat à ce qui a été dit, 
couplage géométrique ou anatomique - des canaux demi- 
circulaires d’un côté à l’autre. 

Le canal demi-citculaire externe est, dans la grande marai 


des cas, oblique en bas et en arrière (fig. 7), se présentant 
alors dans. bien des cas sous la formé d’une demi-spire, ou 


parfois oblique en. bas, en arriére et en dehors. Fait important 
à noter, ce canal demj-circulaire externe est dans 36 0/0 des 
cas horizontal ou presque horizontal (fig. 9 et 10). Comme 
pour le canal demi-circulaire postérieur, il n’existe pas une 
dépendance absolue entre la position du vestibule et lorien- 
tation du canal demi-circulaire externe. 

Ajoutons que les deux canaux demi-circulaires postérieur 
et externe d’un même côté sont, dans plus de la moitié des 
cas, perpendiculaires l’un à l’autre, Souvent, cependant, les 
plans de ces deux canaux forment un angle obtus ouvert en 
‘avant el en haut, ou très rarement en avant et en bas. 

Pour ce qui est du limagon (fig. 11), nous én.avons donné 
une description qui différe de la description classique, un 
peu schématique. Aussi simple que celle-ci, elle présente sur 
elle avantage de s inspirer de l’observation plus rigoureus 
des faits. ; 

Nous avons ainsi distingué au. limaçon une portion enroulée 
et une portion non enroulée, reliant la premiére au vestibule. 
La portion enroulée, la plus volumineuse, est constituée 

a) A sa périphérie, par une capsule osseuse trés résistante, 
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Fic. 6. 
Rocher droit, coupe verticale perpendiculaire au bord supé- 


rieur de cet os. Segment postéro-externe de la coupe (deux 
fois gr.-nat.). 


Forme rectangulaire du vestibule en position oblique, paroi 
externe de cette cavité et coupe du canal demi-circulaire supé- 
rieur: — 1. Aqueduc de Fallope en situation-haute. — 2. Orifice 
ampullaire du canal demi-circulaire externe; en arrière, orifice 


- postérieur, infundibuliforme, du même canal. — 3. Ampoule du 


canal demi-circulaire supérieur et crête ampullaire supérieure. 
— 4. Gouttière du sinus pétreux supérieur. — 5. Canal pétro- 
mastoïdien. — 6. Orifice par lequel la branche supérieure du 
canal postérieur s'ouvre dans la branche commune. — 7. Bran- 
che commune et, en arrière, section de l’aqueduc du vestibule. 
— 8. Ampoule du canal demi-circulaire postérieur et créte 


-ampullaire inférieure: — 9. Fosse jugulaire. — 10. Gouttiére 


du sinus latéral. — 11. Orifice d'entrée de la niche de la fenêtre 
rondes — 12. Ponpe ovale. 


` 


sorte: d'organe ` de protection, qui. miédagé en arrière ‘un 
orifice, véritable hile nerveux a Melegon,; | 
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b) Par une masse osseuse conique, la columelle, dont la 
base vient obturer cet orifice, et dont les faces délimitent avec 
la face interne de la capsule les parois latérales du tube lima- 
céen. Elle est parcourue en son milieu par le canal central de 
la columelle, qui, contrairement à ce qui a été dit, ne s’ouvre, 
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Rocher droit, coupe verticale perpendiculaire au bord supé- 
rieur de cet os. Segment antért-interne de la coure (deux fois 
gr. nat.) Même pièce que la figure 2. 


Canaux demi-circulaires postérieur et externe. — 1. Gout- 
tière du sinus latéral. — 2. Branche inférieure, et 4. Branche 
supérieure du canal demi-circulaire postérieur. — 3. Aqueduc 
du vestibule. — 5. Gauttiére du, sinus pétreux supérieur. — ` 
6. Cellules sus-labyrinthiques et point où aboutit le canal 
pétro-mastoïdien. — 7. Saillie au niveau de l'adilus ad antrum 
de la branche antérieure du canal demi-circı laire. externe; 
en arrière, section de la branche postérieure de ce canal. 

8. Aqueduc de Fallope. — 9. Canal du muscle de Pétrier et 
section de la pyramide. — 10. Promontoire. — 11 ct 12. Cavité 
sous-pyramidale.. , 


-. 
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pas à son | extrémité antérieure dans la cavité- du limaçon; 


_il est rejoint à cet endroit par le canal spiral de Rosenthal; 


'c) Par une cloison, pour laquelle nous proposons. le nom de- 


cloison spirale, qui va de la columelle à la face interne de la 
_ capsule, formant ainsi les parois antérieure et postérieure du 


tube limacéen. Elle monte en spirale jusqu’à la pointe du 
limaçon, où elle se termine par un bord libre qui va du sommet 
de la columelle à la coupole du limacon. Ce bord libre regarde 
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Itc. 8. 


Rocher gauche, coupe verticale perpendiculaire au bord supé- 
rieur de cet os. Segment antéro-interne de la Coupe (deux fois 
"4 gr. nat.); rocher très pneumatisé. 


, * Canaux demi-circulaires postérieur et externe, — 1. Adilus 
-‘ad antrum. — 2. Canal demi-circulaire -externe. — 3. Branche 
supérieure, et 6. Branche inférieure du canal demi-circulaire 
postérieur. — 4. Gouttièle du sinus pétreux supérieur, qui se 
trouve ici en arrière de la branche supérieure du canal posté- 
rieur. — 5. Aqueduc du vestibule. — 7. Gouttière du sinus 
- latéral. -—. 8. Aqueduc de Fallope et, en haut, canal du muscle | 
de l'étrier qui se sépare de lui. — 9. Cavité sous-pyramidale. 
— 10. Conduit auditit externe.- `» 
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le plus souvent en bas,-parfois en dedans, et plus rarement 
en dehors. Il est très court dans le cas de columelle à type 
‘long, plus étendu dans le cas de columelle à type court. En se 
rapprochant de son bord libre, la cloison spirale se relève 
pour former infundibulum;  - el X 
d) Par la lame spirale qui, s’insérant sur la paroi axiale du 
_ tube limacéen, cloisonne imparfaitement celui-ci. Cette lame, 
dont l'extrémité terminale ou bec.est dirigée en bas ou plus 
souvent en dedans, possède sur sa. face postérieure, au niveau 


Fic. 9. 


Rocher gauche, coupe verticale perpendiculaire au bord supé- 
rieur de cet os. Segment antéro-interne de la coupe (deux fois 
gr. nat.}, = Bis 

Canaux demi-circulaires postérieur et externe. — 1. Aque- 
duc de Fallope. — 2. Aditus ad antrum. — 3. Saillie de la 
branche antérieure du canal demi-circulaire externe. — 
_4, Canal pétro-mastoidien. — 5. Branche supérieure, et 9. 
Branche inférieure du canal demi-circulaire postérieur. — 
6. Branche postérieure du canal demi-circulaire_ externe. — 
7. Aqueduc du vestibule. — & Cavité sous-pyramidale. — 
10. Gouttiére du sinus latéral. — 11. Canal du muscle de l'étrier. 
— 12. Cavité tympanique. -. 
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du premier tour de spire du limaçon, des orifices ou des _ 
dépressions ovalaires, régulièrement disposés, qui se prolon- 
gent sur la partie voisine de la paroi axiale du imagen (rampe 
tympañique). pe 7 | 
La partie inférieure du premier tour de spire du limagon, 
de méme que: la portion non enroulée, sont presque complète- — 
; oo d | | ( 


Fic. 10. 


Rocher droit, coupe verticale perpendiculaire au bord supé- 
._trieur de cet- os. Segment antéro-interne de la coupe (deux fois 
gr. nat.). Même pièce que la figure 4. | 
‘-Canaüx demi-circulaires postérieur et externe. — 1. Branche 
inférieure, et 4. Branche supérieure du canal demi-circulaire 
postérieur. — 2. Branche postérieure du canal demi-circulaire 


externe, — 2. Aqueduc du vestibule. — 5. Gouttiére du sinus 
pétreux supérieur. — 6. Extrémité externe du canal pétro- 
_mastoidien. — 7. Saillie de la branche antérieure ‘du canal : 


demi-circulaire externe. — 8. Aqueduë de. Fallope. — 9. Pro- 
-montoire. — 10. Conduit du muscle de l'étrier. — 1l. Fosse 
jugulaire. . : 


ment entourées par la capsule du limaçon, et limitées du 
côté du conduit auditif interne par un tissu analogue à celui 
de la columelle. Comme elle, ce tissu est creusé de nombreux 
canaux, dont l’un, plus volumineux, représente le canal 
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Rocher droit, coupe verticale perpendiculaire au bord supé- 
rieur de cet os. Segment postéro-externe de la coupe (trois fois 
or, nat.). 

5 


Limacon. — 1. Trompe d’Eustache. 2. Canal du muscle 
du marteau. — 3. Section de l’hiatus de Fallope et origine de 
la deuxième portion de l'aqueduc de Fallope. — 4. Extrémité 
“antérieure de la première portion de cet aqueduc. — 5. Cloison 
spirale. — 6, 14. Paroi axiale du tube limacéen et canal spiral 
de Rosenthal. — 7. Crête falciforme. — 8. Fossette vestibulaire 
inférieure. — 9. Fossette cochléenne et, en avant, canal central 
de la columelle. — 10, Foramen singulare de Morgagni. — 


11. Extrémité externe du crible spiroide dont on voit, en 12, 
la portion répondant à la partie inférieure du premier tour de 
spire du limaçon. — 13. Aqueduc du limaçon. — 15. Capsule 
du limaçon. 16. Canal carotidien. — 17. Lame spirale avec 
les deux lamelles qui la constituent. — 18. Portion invaginée 
de la capsule faisant saillie (bourrelet spiral) au niveau de la 
fossette cochléenne. — 19. Bec de la lame spirale et, en avant, 
partie terminale de la cloison spirale. 
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- `- spiral ie, Rosenthal, et doal les autres, plus petits, aalit 
. celui-ci au fond du conduit auditif interne. ae 
. Indépendamment de. ces données. morphologiques que nous 
venons de résumer, nous avons s encorefpu préciser certains 


_. Fie. 12. 


_ Rocher gauche, dissection des canaux demi-circulaires après 

évidement pétro-mastoidien; la capsule de ces canaux, que l’on 

‘, a respectée, a pu être facilement isolée en raison de la forte 
pneumatisation de ce rocher (gr. nat.). 

= 1. Canal demi-circulaire supérieur. — 2. Fenêtre ovale. — 

_ 8. Orifice d’entrée de la niche de la fenêtre ronde. — 4. Aqueduc 
de Fallope, dans lequel a été glissé un fil de plomb. — 5. Canal 
demi-circulaire externe. — 6. Canal demi-circulaire postérieur. 
— 7. Saillie de la gouttière du sinus latéral. 


rapports ou montrer linexactitude de certains autres admis 
jusqu'ici. i 


Nous ne ferons que signaler ceux qui peuvent avoir un ° 


“intérêt chirurgical.  ' | | 


Le nerf facial occupe par rapport au vestibule une silualion 


haute (fig. 2.et 6) et une silualion basse (fig. 3 et 4), la plus 


fréquénte. Dans ces deux cas il longe le bord antéro-supé- 
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rieur de la fenétre ovale. Nous n’avons dans aucun cas 
retrouvé cette hauteur de 3 millimétres qui a été donnée 
comme constante entre ce nerf et la fenétre ovale. Détail 
intéressant au point de vue opératoire, celle situation haute 
du facial qui diminue la zone d’abord du vestibule, ne modifie 
les rapports du canal demi-circulaire externe avec ce nerf 
que tout à fait en dedans, au‘ niveau de son orifice 
ampullaire. Il laisse, en effet, la branche antérieure du canal 
ct la presque totalité de l’ampoule largement découvertes. 

Le golfe de la veine jugulaire (fig. 4 et 6) vient dans la 
moitié des cas se placer dans le voisinage immédiat, 2 milli- 
mètres ou moins, du vestibule auquel il répond par l’ampoule 
du canal demi-circulaire postérieur. A noter que ces rapports 
avec le canal demi-circulaire postérieur peuvent s'étendre à 
une portion plus ou moins grande de sa branche inférieure. 

Le canal demi-circulaire supérieur, dans plus de la moitié 
des cas, répond à l’attique par une étendue variable de son 
ampoule et se met généralement en rapport par sa boucle et 
une partie plus ou moins grande de sa branche antérieure 
avec la face antéro-supérieure du rocher dont il n’est le plus 
fréquemment qu’à 1 millimètre ou moins. 

Ce n’est pas lui qui détermine la saillie de l’eminentia 
arcuata pourtant si souvent désignée sous le nom de saillie 
du canal demi-circulaire supérieur. 

Le canal demi-circulaire supérieur est encore assez fréquem- 
ment très voisin du sinus pétreux supérieur qu'il y a lieu de 
ménager au cours d’une trépanation labyrinthique et, dans 
un quart des cas, au voisinage immédiat, 1 millimètre ou 
moins, de la face postérieure du rocher sur laquelle il ne fait 
qu’exceptionnellement une légère saillie. 


Il en est de même du canal demi-circulaire postérieur qui, 


quoique voisin de la paroi postérieure du rocher au niveau 
de sa boucle et de sa branche supérieure, ne fait, contraire- 
ment à ce qui a été dit, que très rarement saillie sur cette 
face. 

Le nerf facial n’est pas non plus très éloigné du canal demi- 
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circulaire postérieur dont il croise à distance, 243 millimètres 
en moyenne, la branche inférieure. - - 

Par rapport à la fenêtre ovale, repère facile à trouver au. 
cours d’une: intervention, les trois orifices ampullaires des 
canaux demi-circulaires se placent de la façon suivante : ` 

L’orifice du canal demi-circulaire externe, situé au-dessus 
et en avant de cette fenétre, répond per son extrémité anté- 


r . 


+ x 


Fig. 13. 

Rocher droit, dissection des canaux demi-circulaires et de 
l'aqueduc de Fallope après évidement pétro-mastoidien (gr. 

~ mat.). La cavité des canaux a été teintée en noir. | 
1. Saillie de la gouttière du sinus latéral. — 2. Canal demi- 
circulaire postérieur. — 3. Canal demi-circulaire externe, ct, 
au-dessus, canal demi-circulaire supérieur. — 4. Aqueduc de 
. Fallope. — 5. Orifice d’entrée de la niche de la fenétre ronde. 

— 6. Fenétre ovale. 


rieure à sa P moyenne, et par son extrémité postérieure- 


se place légèrement en dehors et en arrière de cette fenêtre. Il 
est situé à 0mm5 ou 1 millimètre au-dessus d’elle, et le chiffre 
de 4mm5 qui a été donné comme mesurant cette distance 
nous parait ainsi très exagéré. 

L’orifice ampullaire du canal demi-circulaire supérieur, qui 


‘se trouve immédiatement au- -dessus de l’orifice ampullaire 


de 5 _ . | | ~ 
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précédent, correspond aux deux tiers externes de la fenêtre 
ovale. | | 

Quant à l’orifice ampullaire du canal demi-circulaire posté- 
rieur, il est à peu près au même niveau que le bord postéro- 
inférieur de la fenêtre ovale dont il est à une distance de 
2 millimètres. | | 

L’extrémité supérieure de la branche antérieure. du canal 
demi-circulaire supérieur peut être aussi repérée, suivant son 
obliquité en dehors, par un plan vertical passant par l’extré- 
mité postérieure de la fenêtre ovale ou passant un peu en 
dehors. 
= Pour ce qui est du coude du canal demi-circulaire exlerne 
qu’on a dit être exactement de niveau avec la commissure 
postérieure de la fenêtre ovale, il est en réalité un peu au-dessus 
de cette commissure et le plus fréquemment franchement au- 
dessus. | 

Signalons enfin que le canal carotidien, dans plus de la 
moitié des cas, recouvre une portion plus ou moins grande 
du limaçon et répond alors le plus souvent à la presque totalité 
du quadrant inféro-interne du limaçon. 

Pour fixer les divers points qui précèdent nous avons surtout 
utilisé les coupes, les moulages et les radiographies : radio- 
graphies des bases du crâne et radiographies stéréoscopiques 
où les divers éléments limitant le champ opératoire avaient 
été indiqués par des fils de plomb ou de l’alliage Darcet 
(fig. 1). 

Celles-ci nous ont encore servi avec les dissections des 
canaux demi-circulaires par voie exocranienne (fig. 12 et 15) 
à étudier les variations de ce champ opératoire soit en 
surface, soit en profondeur, et à bien montrer la valeur que 
possède la crête sus-mastoïdienne comme repère chirurgical. 

Située, dans la presque totalité des cas, au-dessous de la 
limite externe de l'étage moyen du crâne, ainsi que nous 
l’avions déjà avancé en 19111, elle donne encore l’inclinaison 


1, Nole sur l'anatomie chirurgicale de l'oreille moyenne (Congrès des 
Anatomistes, Paris, 1911). 
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de la face antéro-supérieure du rocher et fixe ainsi, avec une 
“approximation suffisante, l'espace qui sera offert profondé- 
ment à la gouge ou au burin de l'opérateur. 

Nous ne pouvons donner ici que quelques-unes des 120 
figures qui illustrent notre travaili. Elles sont la reproduc- 
tion photographique de nos pièces les plus démonstratives 
(coupes verticales perpendiculaires au bord supérieur du 
rocher, coupes verticales parallèles au bord supérieur du 
rocher, coupes horizontales, dissections) et ont été rigoureu- 
sement prises à une échelle déterminée : une fois, une fois et, 
demie, deux fois, trois fois, grandeur naturelle. Elles nous ont 
permis de montrer l'oreille interne dans ses moindres détails. 


———— 14" e 


TRAITEMENT CHIRURGICAL DES SINUSITES FRONTALES 


PAR LA VOIE ENDONASALE 


Par le D' J. BOURGUET (de Paris), ancien prosecteur, 
ancien chef de clinique à la Faculté de médecine de Toulouse. 


De toutes les sinusites, les sinusites frontales seules sont 
opérées par la voie externe, exception toutefois pour les 
sinusites maxillaires quand on emploie le Caldwell-Luc; mais 
dans cette dernière méthode, nous pensons que louverture 
intra-nasale qui termine l’opération est la partie importante 

_et que la résection de la partie antérieure de cette cavité n’est 
que secondaire. En ce qui concerne les sinusites frontales, 
pouvons-nous être satisfaits des méthodes que nous em- 
ployons? Quant à moi, je ne le pense pas, et je vais en donner 
les raisons : 

Nous avons essayé à peu près toutes les méthodes et voilà 
pourquoi nous les croyons toutes plus ou moins mauvaises, 
et la plus mauvaise, à notre avis, est celle qui a eu le plus de 
vogue, il y a quelques années, comme étant la plus radicale; 
nous voulons parler de la méthode de Killian. C’est celle-là 


l. Etude anatomique de l'oreille interne osseuse chez l'homme adulte 
(Masson et C", éditeurs, Paris). 
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qui donne le plus de fistules consécutives. Avant les temps 
troublés que nous avons vécus, lorsque nous avions une 
fistule aprés une intervention de ce genre, nous nous deman- 
dions si vraiment nous n’avions pas commis une faute opé- | 
ratoire. Mais, durant la guerre, les malades passant de ser- 
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vice en service, nous nous sommes rendu compte que nous 

n'étions pas les seuls à qui pareille chose arrivait et que des 
opérateurs divers et non des moindres avaient aussi des 
fistules. Nous avons dès lors été convaincus que la méthode 
par voie externe: était mauvaise. 

Dans ces sinusites, milieu infecté, nous prenons l'opération 
de Killian comme exemple, nous enlevons une partie de la 
paroi antérieure du sinus frontal, sa paroi inférieure, une 
partie de la branche montante du. maxillaire supérieur, 
l’unguis, l’os planum avec les cellules ethmoïdales attenantes. 


” 


our. — 595 — © 
On curette la cavité du sinus et on referme: en laissant ou 
en ne laissant pas de mèche ou de drain qui, du sinus, va 


dans la cavité nasale et que l’on enlève quelque temps après. - 
Qu'est-ce qui se passe? Il ne faut pas croire que la cavité 
. frontale soit désinfectée; tant que le canal fronto-nasal sera | 
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perméable, les choses iront bien, mais au bout de quinze jours, 
un mois, le périoste orbitaire interne n’étant plus maintenu ~ 


par le support osseux que nous avons enlevé, a tendance a 


s’approcher de plus en plus de la cloison nasale et il arrive 


un moment où-le canal fronto-nasal n’existe plus, est fermé; 
nous avons alors une cavité close en état d’infection. Il se 
reforme du pus qui, ne pouvant s'échapper par le nez, le 
passage étant obstrué, se fraye une voie par la ligne d’incision 
sourciliére. Ceci n’est pas une vue théorique, c’est un fait 


‘d'observation. Nous avons constaté cet orifice fronto-nasal 
fermé chez les fistulisés que nous avons réopérés, 


S 
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En plus de ces fistules, il y a également un autre désagré- 
ment pour le malade, c’est la ligne cicatricielle. Certains 
traités parlent bien de faire une incision qui décrit «une 
courbe harmonieuse ». La courbe peut être impeccable, elle 
n’en est pas moins disgracieuse, surtout quand elle se com- 
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plique dans certains cas d’un enfoncement frontal plus ou 
moins prononcé. | . + 

En présence de ces inconvénients, nous avons délaissé - 
toute opération pratiquée par la voie externe. . 

Les sinusites maxillaires guérissent admirablement quand 
on les ouvre largement par la voie endonasale, les sinusites 
sphénoïdales guérissent également très bien quand on résèque 
leur paroi antérieure; il en est de même des sinusites ethmoï- 
dales quand on ouvre ou dilacère les cellules malades. Pour- 
quoi en serait-il autrement des sinusites frontales? Et il n’en 
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| . 
est pas autrement, car nous guérissons ces dernières sinusites 
en les aérant largement, en agrandissant le plus possible le 
canal fronto-nasal, et c’est ce qu’a vu parfaitement Vacher 
quand il nous a parlé, à un des derniers Congrès, de son trai- 
tement par la voie endonasale. Vacher a fait construire un 


stylet-râpe ‘qui aurait pour effet d’enlever une partie de la ` 
paroi antérieure du canal naso-frontal, de l’agrandir et de : 
permettre ainsi un écoulement plus facile de la sécrétion 
sinusienne. Le stylet-râpe,.en fait, n’enléve rien. Il ne fait 
qu'élargir légèrement le canal par l'écrasement, durant son 
-passage, de quelques cellules ethmoïdales qui le bordent, èt 
il n’est pas possible de faire sauter avec ce stylet une portion 
quelconque de ce bloc osseux qui forme la paroi antérieure 
du canal fronto-nasal, comme nous le montre une coupe 
sagittale. : 

Or, pour mettre largement en communication le sinus avec 
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le nez, il faut faire disparaître cette petite masse osseuse 
triangulaire formée par la partie la plus haute de la branche 
montante du maxillaire supérieur. Voici comment nous pro- 
cédons, et- c’est la technique que nous employons que nous 
allons exposer. Nous formons un lambeau rectangulaire muco- 
périosté au moyen de trois incisions dont l’une passe en avant 
-du cornet moyen, l’autre dans l’angle ethmoido-nasal et enfin 
la dernière contre le rebord de l’orifice pyriforme (fig. 1). 
Ce lambeau est à peu près analogue à celui que nous for- 
mons pour opérer les dacryo-cystites par la voie endonasale 
et il a pour effet de permettre une vue nette sur l’ethmoïde 
antérieur et sur la partie haute de la branche montante une 
fois qu’il est rabattu avec une rugine sur le cornet inférieur; 
il se présente ainsi, comme on le voit, sur notre premier 
dessin. Le lambeau abaissé, nous enlevons la téte ou la 
moitié du cornet moyen; les cellules ethmoidales antérieures 
sont ouvertes et enlevées à la curette. 

Dans un second temps (fig. 2), nous introduisons dans le 
sinus frontal un protecteur 4 courbure approprié, que nous 
avons fait construire par la maison Luer; puis, au moyen 
d’une fraise allongée, comme le représente la figure 2, nous 
amincissons la partie haute de la branche montante, le pro- 
tecteur nous évitant d’aller blesser la paroi postérieure du 
sinus, ce qui est d’ailleurs impossible, notre fraise étant lisse 
au niveau de sa tête. Quand la partie osseuse est suffisamment 
amincie, — on s’en rend compte lorsque à la partie supérieure 
de la fosse nasale on ne constate plus ce bec osseux que l’on 
voyait avant le fraisage, — nous sommes alors dans le sinus. 

Nous changeons alors à ce moment la fraise cylindrique 
par une autre ayant une forme conique, la base du cône se 
trouvant placée en haut. 

Cette fraise est introduite dans la cavité du sinus en avant 
du protecteur. Elle a pour effet d'agrandir, une fois en mou- 
vement, non plus le canal fronto-nasal, mais l’orifice fronto- 
nasal, comme nous l'avons fait représenter sur ce troisième 
dessin (fig. 3). 
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L’opération est alors terminée. Le lambeau muco-périosté 
est remis en place et, comme on peut le remarquer sur la 
figure 4, le sinus frontal est largement ouvert au niveau de 
la partie déclive. Nous ne faisons pas de curettage de la 
muqueuse. Le drainage prime le curettage. 

‘Les malades que nous avons ainsi opérés voient le lende- 
main ou le surlendemain leurs douleurs ou leur pesanteur 
de téte disparaitre et leur sécrétion se tarir. On peut faire 
quelques lavages désinfectants 4 la suite, mais généralement 
on n’en aura pas besoin. Les sinusites que nous avons ainsi 
traitées ont toutes guéri. Cette opération a en plus |’avantage 
de ne pas entraîner à sa suite de fistule et de ne pas laisser 


_ sur la figure de l’opéré une cicatrice indélébile. 
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SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 3 mars 1918 (suite). 


M. DAN MACKENZIE. — 1° Adénite suppurée sous-maxil- 
laire. 


Le malade, 4gé de trente ans, ai depuis plusieurs mois 
une gêne dans la région sous-maxillaire. Il y a quelques semaines 
il retira du plancher de la bouche ce qu’il croyait être une dent 
déplacée, mais qui était probablement un calcul. 

Quand le malade vint pour la première fois à la consul- 
tation, il y a une quinzaine de jours, on trouva les signes 
habituels d’un abcés ayant envahi les régions sous-maxillaire 
et sublinguale ct Pon put faire sourdre du pus du canal de 
Wharton. L’abcés a été largement ouvert sous l’anesthésie 
locale à la cocaïne et drainé. Après guérison, toute la glande 
est restée indurée et sensible. Quand l’abcès cut été ouvert, on 
chercha un calcul, mais on ne put en trouver aucun débris. 


20 Gros calcul sous-maxillaire. 


Le calcul, de forme sphérique, mesure 1 cm. 7 sur 1 cm. 3 ct 
pèse 1 gr. 85. Il a été enlevé du plancher de la bouche d’un 
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homme de einquante-six ans qui se Seno de violentes 
douleurs. 


M. TILLEY. —- J'avais soigné un de mes proches parents pour une sup- 
puration des glandes sous-maxillaires. Depuis de nombreuses années, le 
malade souffrait d’une adénite sous-maxillaire qui, au cours d’une rou- 
geole, prit des proportions considérables et s’étendit en bas jusqu’à la 
clavicule; la douleur et l'irritation étaient intenses. Du pus s’écoulait 
du canal de Wharton. Il n’y avait point de calculs. Je fis une extir- 
pation complète de la glande sous-maxillaire par l'extérieur. 

Depuis, le malade n’a pas souffert de troubles digestifs ni de sécheresse 
de la bouche. | 


M. JEWELL. — Il y a quelques mois j'ai enlevé une glande sous- 
maxillaire pour une affection similaire. La guérison eut lieu per primam 
et depuis la malade va très bien. Ses douleurs étaient très intenses, 
presque intolérables, et diminuaient seulement après que, de temps à 
autre, du pus s’écoulait du canal de Wharton dans la bouche. A l’explo- 
ration avec une sonde on n’a pu découvrir un calcul, mais un skiagramme 
en faisait très bien voir un dans la glande. Après l’extirpation de la 
glande on trouva un calcul du voluine d’un quart de petit pois. 


M. Harmer. — Je suis d'avis que si la glande suppure et que cette 
suppuration persiste pendant quelque tomps, il n’y a qu’un seul mode 
de traitement, à savoir, Pablation de la glande. 

M. O’MALLey. —- Dans un cas de porotidite qui m'avait été adressé, 
le malade était atteint d’un état septique de la bouche et de la gorge 
associé à un mauvais état général. A l'examen de la bouche, j'ai trouvé 
que du pus suintait dans la cavité lorsqu'on pressait sur la parotide 
gauche, tuméfiée. I! était difficile de faire quelque chose qui donne de 
bons résultats: J'ai donc suggéré au malade de se procurer du chewing- 
gum et d'en mâcher de petits morceaux une demi-heure avant les repas 
afin de stimuler l’activité de la glande, et de faire des lavages de la 
bouche avec de l'eau oxygénée. Quelques mois plus tard, le médecin 
du malade m’informa que la parotidite avait disparu. Une année s’est 
passée ae et il n’y a pas cu de récidive. 


M. B. D. Davis. — J'ai enlevé la glande sous-maxillaire dans quatre 
cas: te pour suppuration, une fois pour un endothélioma el une fois 
pour des douleurs et des phénomènes inflammatoires consécutifs à un 
calcul du canal de Wharton. Dans chaque cas le résullal ful satisfaisant, 
et extirpation totale de la glande n’occasionna aucun i ieonvenient. 


M. Wuaze. — La différence entre le traitement d’une adénite sous- 
maxillaire et d’une parotidite dépend du fait que la première est très 
facile à opérer, tandis que la seconde est très difficile et dangereuse à 
cause de la formation possible d'une fistule buccale. 


M. Irwin Moore. — A la dernière séance de la Section j'avais présenté 
un cas similaire avec un skiagramme qui faisait voir un calcul dans la 
glande sous-maxillaire. Au cours de l'opération, j'ai trouvé le calcul dans 
le canal de Wharton et il a pu être facilement enlevé par une incision. 
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Dans le cas de M. McKenzie, il peut y avoir un autre calcul difficile à 
* sentir et qui expliquerait l’induration. 

M. McKenzie (en réponse). — Mon expérience a été le nuire de 
celle des autres orateurs, dont quelques-uns avaient commencé à opérer 
sur une glande dans laquelle ils ne s’attendaient pas à trouver un calcul; 
mais ils en avaient trouvé un, tandis que je cherchais un calcul que je 
n'ai pas trouvé après l'avoir manifestement senti dans le plancher de ~ 
la bouche; j’en ai conclu que mon bistouri l'avait repoussé de plus en 
plus loin. J'ai enlevé un morceau de la glande, qui était si dure que l’idée 
d'un carcinome me vint à l'esprit ;mais l'examen microscopique démontra 
_ qu'il s'agissait d’une simple sclérose. Le malade fut mis à l’iodure de 
potassium et guérit très bien. 


M. E. D. Davis. — 1° Gros kyste dentaire ayant envahi 
le plancher du nez. 


Le malade, tailleur, âgé de trente ans, vint Consulier à l’hô- 
pital pour une fistule sécrétante, située à la place de l’incisive 
centrale supérieure. Six ans auparavant, un kyste avait été 
ouvert et curetté dans un autre hôpital; la fistule datait de 
cette époque. A l’examen on trouva un gros kyste occupant 
l’apophyse palatine droite du maxillaire. Le kyste s'étendait 
de la première bicuspide “droite à l’incisive centrale gauche ; 
en arrière il s’étendait dans la voûte palatine sur une longueur 
de un pouce et demi. 

L'auteur enleva le kyste le 18 avril 1918 par le procédé sui- 
vant : La canine ct l’incisive latérale droites ont été extraites, 
les racines de ces dents se projetant dans le kyste. La plus 
grande partic de la paroi antérieure osseuse a été enlevée et 
la paroi kystique décortiquée et détachée; le plancher osseux 
du kyste à l’exception de l’alvéole a été également enlevé et 
le périoste muqueux du palais repoussé vers le haut dans le 
but d’oblitérer la cavité. L’orifice du kyste communiquant avec 
le nez fut agrandi et ses bords reclinés. L’antre maxillaire droit 
a été trouvé normal. | 


20 Résultat de l’ablation d’un gros kyste dentaire. 


Femme, âgée de vingt-six ans, atteinte d’un gros kyste den- 
taire occupant la région molaire et prémolaire, depuis la canine 
jusqu’à la tubérosité maxillaire. Le plancher de l’antre était 
repoussé, mais ne communiquait pas avec le kyste. La paroi 
antérieure osseuse et le plancher du kyste ont été complète- 
ment enlevés et le kyste énucléé. 
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3° Kyste dentaire ayant envahi le nez. 


Télégraphiste, âgé de trente-deux ans, se plaint d’une tumé- 
faction au-dessous de l’aile droite du nez datant de cing ans. 
Une tuméfaction kyslique occupait la région canine droite, se 
projetait dans le nez sous l’extrémité antérieure du cornet infé- 
rieur droit. La paroi du kyste dans le nez était mince et trans- 
parente. Le 12 novembre 1919, sous l’anesthésie locale à la 
cocaine, la portion intra-nasale du kyste a été enlevée à la 
pince à l’emporte-pièce pour établir un drainage dans le nez. 
A présent le kyste a virtuellement disparu, à l’exception d’une 
fistule sèche dans le nez. se 


M. Brown KELLY. — Sur quoi se base M. Davis pour considérer ce 
dernier cas comme kyste dentaire? Nous savons qu'il y a une catégorie 
de kystes qui peuvent se développer dans les tissus mous du plancher du 
nez sans avoir de connexion avec les dents. Ne s’agirait-il pas dans ce 
cas d’un kyste de ce genre ? Quant au traitement, il n’est pas nécessaire 
d’extirper le kyste; on peut obtenir de bons résultats en enlevant un large 


segment de la paroi kystique, après quoi tout le sac s’affaisse. 


M. PATERSON. — Non seulement je dissèque le kyste, mais j’enléve 
encore une portion considérable de l'os: Quelquefois il y a une grande 
cavité à oblitérer ct il est impossible d’y arriver à moins que l'os et le 
kyste ne soient complètement enlevés. 


M. O’MALLEY. — Mon expérience concorde avec celle de MM. Davis 
et Paterson. Dans le cours de la dernière année j’ai eu à traiter six cas 
de ce genre qui m’avaient été adressés par des chirurgiens dentistes. J'ai 
eu des difficultés à les convaincre que les antres de ces malades n'étaient 
pas atteints, ce dont j'avais pu me rendre compte par un skiagramme 
et après avoir exploré la cavité kystique avec une sonde. Quelques-uns 


de ces malades se sont adressés à moi après que les cavités kystiques | 


avaient été ouvertes et tamponnées avec de la gaze. L'ouverture du kyste 
doit être large ct la paroi externe franchement réséquée, de façon à pou- 
voir enlever toute la portion d’os distendue. Si l'on commence par la 


_ partie supérieure du kyste, on peut facilement décortiquer le sac; par 


contre, si l’on essaie de disséquer la paroi par en bas, l'opération présente 
plus de difficultés. | 

M. MCKENZIE. — Ces cas peuvent être faciles ou difficiles : peut-étre 
cette différence tient-elle à leur volume, car certains kystes sont tras 
gros. Chez un de mes malades, le kyste est devenu très volumineux. 
remplissant la paroi de l'antre el causant une forte tuméfaction de la 
joue. L'os recouvrant le kyste élait très aminci, et tout ce que j'ai pu 
faire fut d'oblitérer la paroi kystique. C:pendant une large ouverture 
persista dans la bouche. Plus tard j'ai cherché à: fermer cette fistule par 
une opération plastique, mais elle s’est reformée. Le résultat final ne 
m'a pas satis{ait, bien que j’eusse guéri le kyste. 

M. Lack. — Pourquoi de telles divergences d’avis au sujet de simples 
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cas de ce genre ? Je partage l’opinion de M. Brown Kelly que la majorité 
de ces cas guérissent bien aprés une House ouverture; point n’est besoin 
de disséquer le kyste. 


M. Banxs-Davis. — J'ai vu de ces cas qui étaient venus à la consul- 
tation de l'hôpital plusieurs mois après l'opération; ils avaient de larges 
fistules que je ne suis pas parvenu à fermer. Le plus mauvais cas était 
celui d’un homme de quatre-vingts ans porteur d'un gros kyste du 
maxillaire supérieur. Je l’ai enlevé, mais je n’ai pu arriver à oblitérer le 
kyste. Le malade en était tellement obsédé qu'on a dû l'enfermer dans 
un asile où il est encore. 


M. KELSON. — Je trouve qu'après ouverture et ablation ces kystes 
mettent trois, six ou neuf mois à se combler, mais que le résultat final 
est satisfaisant. Qu'est-ce que M. Davis se propose de faire dans son 
premier cas, avec un large orifice conduisant de la bouche dans le nez 
qui ne paraît pas de nature à se fermer? : 


M. IRWIN Moore. — A la première séance de cette session j'avais 
présenté un cas de kyste nasal par rétention. Je me proposais de faire 
une rhinotomie sublabiale et de disséquer le kyste, mais dans l’intervalle 
le malade s'était fait soigner les dents au Charing Cross Hospital, et là 
le chirurgien-dentiste incisa le kyste et le traita par des tamponnements 
à la gaze, ce qui eut pour résultat une guérison complète. 


M. E. D. Davis. — Le dernier cas est douteux : la canine du côté 
malade était septique et le kyste siégeait au sommet de Ja racine. Je n'ai 
pas d’autres preuves de l’origine dentaire du kyste. J’ai observé un 
nombre considérable de cas de kystes dentaires qui avaient été ouverts, 
tamponnés ou grattés, où le résultat fut très peu satisfaisant et dans lcs- 
quels une fistule persista pendant des années. Le premier malade, 
l’homme présenté aujourd’hui, est un cas difficile et le kyste avait été 
tamponné pendant six ans. Quand je vis le malade, il y avait une fistule 
qui coulait et une grande cavité; l'opération remontait seulement à 
quinze jours. J'ai enlevé le plancher du kyste de façon que le mucopé- 
rioste puisse former du tissu granuleux pour combler la cavité. Je par- 
tage l'avis de M. O’Malley qu'on peut facilement énucléer le kyste si Pon 
réséque toute la paroi osseuse antérieure, mais que, si l'on cherche à le 
détacher par une petite ouverture, la dissection est difficile. Dans les cas 
de kystes de la région malaire, les cavités guérissent complètement en 
deux mois. D’après mon expérience, louverture et le grattage sans 
` ablation du kyste sont décidément insuffisants. 


MM. DoucLas HARMER ct. A. C. STEVENSON. — Une colo- 
nie d’actinomyces dans la crypte d’une amygdale. 

Le malade, garçon âgé de neuf ans, souffrait depuis six mois 
d’une amygdalite chronique. Du pus suintait constamment 
d’une crypte de l’amygdale gauche; les ganglions lympha- 
tiques tonsillaires étaient tuméfiés, le plus gros mesurait un 
pouce de long. Les amygdales furent énucléées ct envoyées au 
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Dr Stevenson qui ne trouva aucun signe de tuberculose, mais 
dans une des amygdales, logée dans la profondeur d'une crypte, 
se trouvait une colonic d’actinomyces. La coupe a été examinée 
par le professeur Shattock qui confirma le diagnostic. 

M. Banxs-Dayis. — Il y a six mois, j’ai adressé une malade au 
D" Tyrrell Gray. Celle-ci, âgée de cinquante ans, présentail une affection 
particulière de l’amygdale et un énorme paquet ganglionnaire dans le 
cou qui s'étendait jusqu'à la clavicule. Je lui ai demandé s’il s'agissait 
d'une tumeur maligne. M. Gray répondit, qu'il croyait plutôt à l’actino- 
mycose. Son diagnostic était exact. L’ablation des amygdales fut suivie 
de guérison. Le pus contenait des actinomyces. Les ganglions s'étaient 
infectés par les amygdales. 


M. Irwin Moore donne quelques indications bibliographiques sur 
cette rare localisation de l’actinomycose : 
1° ARTHUR CHEATLE et D’Est EMery: Specimen of aclinomycosis 
of the tonsil (The Journ. of laryngol., 1904, XIX, p. 679); 

2° BuTLin : Loc. cit.: 

3° JONATHAN WRIGHT : Actinomycosis of the tonsil (Amer. Journ. 
med. sciences, 1904, vol. CXXVIII, p. 74); 

4° Lesin : Wraich anal. in Ceniral. f. Laryngol., 1905, XI, p. 901; 

5° Ruce: Zeitschr. f. klin. Med., 1896, XXX, p. 529; 

6° T. K. Hamitton : The faucial tonsils and their relations to various 

local and general diseased conditions (Australian med. Journ., 
Melbourne, 1910, XV, p. 329). 

M. HARMER (en réponse). — Cette découverte a été tout à fait acci- 
dentelle. L’amygdale avait été enlevée pour suspicion de tuberculose, 
mais on n’y trouva point de signes de bacillose. Le D" Davis, patholo- 
giste à Chicago, a étudié cette question. Sur 130 paires d’amygdales 
enlevées à des enfants, il affirme avoir trouvé de l’actinomycose dans 
30 cas; il cite des articles d’autres auteurs suivant lesquels cette locali- 
sation de l’aclinomycts serait fréquente. l (A suivre.) 
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REVUE GENERALE ET ANALYSES 


Cavités accessoires. 
SINUS MAXILLAIRE 


Contribution à la casuistique des sinusites maxillaires trau- 
matiques, par le Dr G. ALAGNA. 


Ces sortes de sinusites, en dehors de celles provoquées par 
des manœuvres dentaires maladroites, sont rares. Voici le 
résumé du cas publié ici : 

Un charretier de vingt ct un ans est atteint d'un coup de 
fusil qui lui fracture trois dents médianes et délermine une 


— 535 — 


fissure en long de la voûte palatine. Il existe en outre un empé- 
tement de la loge sous-maxillaire gauche dans laquelle la radio- 
graphie décèle le projectile. La balle a donc pénétré au niveau 
de la lèvre supérieure droite, presque horizontalement, a frac- 
turé obliquement la voûte palatine, est allée buter sur la bran- 
che montante gauche du maxillaire inférieur qui l’a fait dévier 
vers le bas et elle est allée se perdre dans la région cervico- 
latérale gauche. | 

En même temps que le projectile, l’auteur enlève plusieurs 
esquilles qui l’avaient suivi dans sa course; puis, quelques 
jours après, fut pratiquée l’ablation de nombreuses esquilles 
palatines. 

A deux mois de là, le malade revint porteur d’une sinusite” 
maxillaire aiguë gauche avec gonflement de la joue et douleurs 
atroces; l’infection de l’antre a dû se produire par la fracture 
palatine, siège en effet d’une fistule faisant librement communi- 
quer les deux cavités, Galdwell-Luc sous anesthésie locale. 
Guérison complète en quinze jours. (Bolletino de Grazzi, 1915, 
n° 4.) Dt E. PISTRE (de Grenoble). 


Larynx et Trachée. 
EXAMEN 


Examen du larynx chez 800 malades atteints de bronchite 
suspecté, par les D™ LAURENS, JOLTRAIN et PETITIEAN. 


Cet examen a été pratiqué systématiquement chez tous les 
malades atteints de bronchite suspecte ct dans le but de savoir, 
en-dehors des laryngites bacillaires confirmées, s’il était possible 
de déceler des modifications précoces de la muqueuse laryngée 
chez les malades suspects de tuberculose. 

Il résulte de cet examen que : 

1°. Dans tous les cas, l’hyperémie arylénoïdienne a coincidé 
avec les signes de tuberculose pulmonaire et souvent au premier 
degré; dans deux cas elle a été constatée chez des malades dont 
l’examen clinique élait négatif, mais chez lesquels l’ophtalmo- 
réaction ful positive. 

2° En ce qui concerne l’état de la muqueuse interaryténoi- 
_ dienne, toutes les fois que des villosités molles d’aspect blafard 
ont été trouvées sur la face glottique de la muqueuse interaryté- 
noïdienne, les porteurs ont été reconnus tuberculeux. Le 
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laryngologiste qui constale une modification de cette région 
devra avoir son attention attirée sur unc Luberculose possible, 
et le médecin général devra compléter son examen clinique par 
l'examen laryngoscopique. D'ailleurs, en dehors des lésions 
tuberculeuses, on fera parfois des trouvailles intéressantes. 
C’est ainsi que les auteurs ont découvert trois paralysies récur- 
rentielles, dues à une adénopathie trachéo-bronchique; une 
paralysie des tenseurs, signe précurseur d’une thyroidite aiguë 
et une paralysie des constricteurs prise pour une laryngite 
tuberculeuse et qui était une paralysie hystérique. (Presse méd., 
2 avril 1917.) Dr J. DUVERGER. 


> l VX THÉRAPEUTIQUE 


L’extirpation totale du larynx; six nouveaux cas de laryn- 
gectomie totale selon la méthode de Glick, par le D" Antour 
CanpDEva (de Valencia). _ | ý 


L'auteur publie six cas de laryngectomie totale selon la 
méthode de Glick. 

Nous ne résumerons pas chaque cas en particulier, ceux-ci 
étant tous calqués les uns sur Jes autres. 

Nous ferons simplement remarquer que d’après les photo- 
graphies publiées, trois des malades ont encore des fistules 
pharyngées. 

Sans nier la valeur de la méthode de haut en bas de lau- 
teur allemand, nous ajouterons qu’à Bordeaux nous avons 
pu observer vingt-neuf cas de guérison opératoire de laryn- 
gectomie totale pratiquée de bas en haut par la méthode 
francaise de Périer. La méthode d’outre-Rhin n’a donc pas le 
monopole des succès. De plus, l’auteur assure que l'opération 
ne donne un résultat complet que si le malade fait ensuite usage 
d’un larynx artificiel. Or, nous savons que tous les malades 
guéris de Bordeaux employaient une voix pharyngée sans 
instrument aucun et que cette voix leur permettait facilement 
de se faire comprendre, le larynx artificiel étant une compli- 
cation souvent fort coûteuse pour les malades. (Revisia esp. de 
laryngol., olol. y rinol. (D. Tapia), VIII, n°5.) 

Dr RICHARD (de Paris). 


Le Gérant : G. ÉSCUDEY. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU. rue Guiraude, 9- 14. 
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SUR LE FONCTIONNEMENT — 
DES APPAREILS AMPULO-VESTIBULAIRES 
' ET SUR LES CONCLUSIONS QU ON PEUT EN TIRER 
POUR L'EXAMEN DE CES ORGANES . 


Par le D' X; de KERANGAL, 
Médecin-chef du Service d’Oto-rhino-laryngologie de Bourges. 


Depuis l’année 1903-1904, pendant laquelle nous préparions 
à l’annexe Saini-Raphaël de la Faculté de Bordeaux, dans le 
service d’oto-rhino-laryngologie du professeur Moure, notre 
thèse inaugurale sur la pyolabyrinthite, Ja question de la 
symptomatologie labyrinthique a toujours attiré notre 
attention. | 

Primitivement obscure, elle s’est éclaircie par étapes, à la 
suite des observations successives des différents cliniciens et 
expérimentateurs français et étrangers, qui ont apporté 
chacun leur pierre à l’édifice commun. Mais la façon d’envi- 
sager les résultats expérimentaux et l'interprétation des faits 
cliniques n’est pas toujours la même, de telle sorte qu'il reste, 
à la lecture des différents travaux, dans l'esprit du lecteur, 
une certaine confusion. 

Nous n'avons pas aujourd’hui la prétention de faire la 
lumière complète sur cette question encore obscure et très 
discutée. I] nous a été donné, depuis 1903 et plus particuliè- | 
rement au cours de ces cing derniéres années, d’observer un 
assez grand nombre de faits cliniques et expérimentaux qui 
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nous at permis d'adopter une facon d'envisager les choses 
que nous soumettons aux lecteurs de la Revue de Laryngologie: 
là est notre seule prétention. A l'appui de nos dires, nous 
avons l'intention de rapporter succinctement quelques-uns 
des faits cliniques et éxpérimentaux que nous avons observés. 

L'équilibre statique et kinésique du corps et l’équilibre 
kinésique des globes oculaires ‘sont la résultante du fonction- 
nement synergique et isotonique des divers groupes muscu- 
laires droits et gauches, antagonistes les uns des autres, qui 
commandent aux mouvements du corps et des globes oculaires. 

Les excitations volontaires, venues des centres nerveux 
supérieurs, et Jes excitations réflexes, venues des organes 
ampulo-vestibulaires, peuvent rompre cet équilibre et donner 
lieu soit à*un mouvement volontaire, soit à un mouvement 
réflexe, des muscles qui commandent à la statique, ou des 
muscles qui commandent aux mouvements des globes oculai- 


res. C’est grâce à cette fonction que les organes ampulo-vesti- ` 


bulaires, placés de chaque côté de la boîte cranienne et 
orientés de façon à surveiller, par les canaux semi-circulaires, 
les différents plans de l’espace, fonctionnent comme des 
stabilisateurs automatiques. Si, d’une façon normale, ils 
apportent aux centres nerveux supérieurs une partie des 
renseignements qui leur servent à diriger l’orientation du 
corps et à assurer sa stabilisation, ils ont encore pour fonction 
de contribuer à les assurer d’une façon automatique, par 
voie sous-centrale, réflexe, sans faire entrer en jeu l’interven- 
tion des centres nerveux supérieurs. 

Le nerf de Ja VIIIe paire est constitué par un faisceau de 
plusieurs nerfs ayant chacun son individualité et sa fonction 
(fig. 1). Chaque canal semi-circulaire a son nerf ampulaire 
propre, qui constitue avec un nerf de la musculature des yeux, 
un arc réflexe individuel : 

1° Le nerf semi-circulaire horizontal, parti de l’ampoule 
du canal semi-circulaire horizontal, aprés avoir abouti, aux 
noyaux de l’auditif, dans la région de listhme (noyau 
dorsal, de Deiters et de Bechterew), envoie des fibres ner- 
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veuses émanées des cellules nerveuses de ces noyaux, 
dans les tubercules quadrijumeaux postérieurs, par la’ voie 
du ruban de Reil. Les cellules nerveuses de ces derniers 
envoient des fibres nerveuses au noyau du moteur oculaire 
externe, qui commande par un filet direct au muscle droit 
externe du même côté et par un filet croisé, venant s’accoler 
au nerf moteur oculaire commun, au droit interne du côté 
opposé (nous avons schématiquement reproduit cette voie 


dans la figure 1). 


Il s'ensuit que l'excitation des terminaisons ampulaires 
du nerf semi-circulaire horizontal détermine la contraction 
conjuguée du droit externe du même côté et du droit interne 
du côté opposé (l'équilibre isotonique est rompu au profit des 
muscles du côté excité). 

Par contre, si au lieu d’exciter les terminaisons nerveusés 
du nerf ampulaire horizontal, on parvenait à les détruire brus- 
quement ou à les annihiler fonctionnellement, l'équilibre 
isotonique serait rompu au profit des muscles du côté 
opposé, le nystagmus horizontal se produirait | du côté non 


‘annihilé. \ 


2° Le nerf semi-circulaire vertico-frontal, parti de l’ampoule 
du canal vertico-frontal, vient, comme le précédent, se ter- 
miner dans les cellules nerveuses des noyaux de l’isthme 
(noyau dorsal de Bechterew et de Deiters), desquelles par- 
tent des fibres nerveuses allant porter l’excitation aux cellules 
des tubercules quadrijumeaux postérieurs. De celles-ci, des — 
fibres nerveuses vont conduire l'influx moteur au noyau du 
petit oblique (le noyau le plus reculé du noyau du moteur 
oculaire commun) et en même temps au noyau du pathétique 
qui avoisine celui-ci légèrement, en arrière du noyau du 
moteur oculaire commun. L’excitation motrice partie de ces 
deux noyaux, sous l'influence de l'excitation sensorielle venue 
du canal semi-circulaire vertico-frontal, va faire contracter, 
par action conjuguée, le petit oblique du côté excité (voie 
directe) et le grand oblique du côté opposé (voie croisée du 
pathétique), produisant un nystagmus rotatoire frappant du 


côté excité : l'équilibre isotonique est rompu au profit du côté 
excité. 

D'autre part, si, comme Dos le canal horizontal, nous détrui- 
sons ou annihilons brusquement le canal semi-circulaire 
vertico-frontal d’un côté, l’équilibre isotonique étant rompu 
au profit du côté opposé, ce sont les muscles du petit oblique 
du côté opposé et du grand ohlique du côté anmhilé qui entrent 
en jeu, et le nystagmus rotatoire frappe du côté opposé au 
côté annihilé. | 

3° Le nerf semi-circulaire sagittal, parti de l’ampoule du 
canal semi-circulaire sagittal, suit jusqu'aux tubercules 
quadrijumeaux postérieurs la même voie que les deux précé- 
dents, mais il aboutit, dans les noyaux des moteurs oculaires 
communs, aux centres moteurs du droit supérieur d’un côté 
et du droit inférieur de l’autre, commandant les mouvements 
réflexes des muscles droits supérieurs et droits inférieurs d’une 
facon croisée (croisement internucléaire). Dans la production 
du nystagmus, son action paraît s'ajouter à celle du nerf 
vertico-frontal. Nous avons cependant pu l’isoler dans un 

cas (Mme veuve X...), que l’on: verra relaté plus loin. 

Bien qu'ayant son individualité propre, chacun de ces arcs 
réflexes a, par des anastomoses internucléaires, des connexions 
nerveuses avec Jes arcs réflexes voisins; ces anastomoses 
expliquent la suppléance fonctionnelle d’un labyrinthe, 
détruit par exemple par une commotion ou un traumatisme, 
par l’autre labyrinthe. 

Dans la production du nystagmus, il n’est pas rare de voir 
les terminaisons ampulaires des canaux semi-circulaires être 
simultanément excitées, mais avec une intensité variant sui- 
vant les divers canaux; le nystagmus produit est alors une 
résultante des diverses excitations, le canal seini-circulaire le 
plus excité donnant le sens du nystagmus (horizontal quand 
c’est le canal semi-circulaire horizontal qui l'emporte, rota- 
toire et vertical quand ce sont les canaux verticaux, vertico- 
frontal et vertico- sagittal qui sont pine _particuliérement 
excités. 


~ 
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La suppression fonctionnelle totale d’un-système ampulo- 
vestibulaire, quand elle se produit brusquement, détermine, 
en vertu de la rupture de l’action synergique et isotonique 
des deux appareils labyrinthiques, sur la musculature des 
yeux et sur la musculature des muscles statiques, par le fait 
qu'il ne s’est pas encore créé de suppléances fonctionnelles, 
des phénomènes nystagmiques et des phénomènes de déséqui- 
libration du côté opposé, par manque de l’action frénatrice 
` du système ampulo-vestibulaire déficient. 

C'est ce que l’on peut constater cliniquement dans les 
infections rapides d’un labyrinthe détruisant les organes 
“enregistreurs (terminaisons nerveuses des taches sensorielles, 
ampulaires et vestibulaires), qui rompent l’équilibre isotonique 
au profit du labyrinthe resté sain (nous en donnons plus loin 
une observation), ou bien accidentellement (cas de Mme G..., 
labyrinthite hémorragique traumatique, cité plus bas). 

On le constate au‘ei expérimentalement, en refroidissant 
un labyrinthe par l’eau à 18 on 20 degrés, ce qui, à notre avis, 
l’annihile fonctionnellement au profit de l’autre et produit un 
nystagmus du côlé opposé (toujours par rupture de l'équilibre 
isotonique). Le nystagmus frigorique ainsi produit (nous en 
avons fait souvent l'expérience) est, quelle que soil la position 
de la lêle el par conséquent l’orienlalion des ampoules, loujours 
horizontal, parce que le canal semi-circulaire Je premier et le 
plus fortement annihilé, celui qui donne le sens au nystagmus, 
est. le canal semi-circulaire horizontal, le plus superficiel, le 
plus facilement atteint par la réfrigération. 

Si l’action du froid pouvait se produire simultanément sur - 
les terminaisons nerveuses des nerfs des trois canaux semi- 
circulaires et sur les terminaisons utriculaires, il est probable 
qu’en plus d’une latéro-attraction du côté opposé, le nystag- 
mus provoqué par la déficience complète de l’action de ce 
Jabyrinthe dans la musculature de l’autre côté, serait rotatoire 
(étant la résultante des contractions musculaires du petit 
oblique de l’autre côté, du grand oblique du côté annihilé, par 
action croisée, des muscles droit inférieur ct droit supérieur, 
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et des droits interne et externe conjugués comme nous 
l’avons vu plus haut}. A notre avis, le grand mouvement du 
nystagmus est le principal mouvement réflexe, celui qui se 
produit sous l'influence de |l’excitation d’un arc ampulo- 
oculo-moteur, ou de la déficience d’un côté au profit de 
l’autre; le petit mouvement n’est qu'un mouvement réac- 
tionnel frénatoire dû à l’action des noyaux antagonistes. Le 
grand mouvement seul est intéressant à observer, c’est lui 
qui donne la solution du problème, soit qu’on l’observe clini- 
quement, soit qu’on le provoque expérimentalement (rota- 
tion, eau froide, eau chaude, compression ou décompression 
d’une déhiscence de la coque osseuse d’un canal semi-circu- 
laire). La rotation provoque un nystagmus qui est soumis à 
certaines règles hydrokinétiques : les ampoules des canaux 
semi-circulaires se trouvant aux extrémités de ces derniers 
peuvent être comparées à des entonnoirs, sur les parois 
desquels se trouvent les cellules sené/rielles dont les cils 
vibratiles sont impressionnés par les otolithes quand ils sont 
mis en mouvement. Lorsqu'on fait couler le liquide par un 
entonnoir, si le liquide s’écoule de la partie étroite vers la 
partie évasée, il a une tendance à suivre les parois du vase; 
si, au contraire, on veut faire couler le liquide de la partie 
évasée vers la partie rétrécie, il ne suit pas les parois du vase, 
mais s'écoule par le centre, qui épouse laxe de la partie 


Fic. 2, — L'irrigation de l'oreille gauche à l'eau chaude détermine 
dans le canal semi-circulaire horizontal gauche un mouvement hydro- 
kinétique ampulipète qui provoque les premières secousses horizontales; 
le mouvement ascensionnel de l’eau se faisant ensuite plus fortement, 
le canal semi-circulaire vertico-frontal se trouve excité (bien que le mou- 
vement soit ampulifuge) et le nystagmus devient rotatoire, frappant 
toujours du côté irrigué à l’eau chaude. 
= Le mouvement du liquide et la marche des deux réflexes sont 
indiqués par les fléchettes, tout au long des arcs réflexes ampulo-oculo- 
moteurs. s 

La même figure donne une idée de la production du nystagmus quand 
on irrigue le côté droit à l'eau froide. La rupture de l'équilibre syner- 
gique et isotonique se faisant par annihilation du labyrinthe droit, il 
se fait du nystagmus horizontal par la voie du moteur oculaire externe 
gauche; i 
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 rétrécie. C’est encore ce qui se passe dans un tourbillon : Je 
courant le pius vif se fait au milieu, alors que les particules 
liquidiennes de la périphérie restent presque. immobiles. 
Il est à peu près certain, dans la rotation, que les deux 
ampoules antagonistes sont excitées simultanément; mais 
comme elles le sont à des degrés différents, c’est la plus excitée 
qui l'emporte et c’est elle qui donne le sens au nystagmus. 
Or, en vertu de ce que nous venons de vüir, la plus excitée est 
celle dans laquelle le mouvement hydrokinétique est ampu- 
lipète et arcifuge. Lorsqu'un des deux appareils ampulo- 
vestibulaires a été fonctionnellement détruit, il se fait une 
_suppléance grâce au fonctionnement de son antagoniste et 
grâce à l’action vicariante d’autres sens : vue, sens muscu- 
laire. | 
On constate alors des réactions qui paraissent anormales 
si l’on examine fonctionnellement les deux labyrinthes, mais 
dont les explications ci-dessus donnent la elé. (Obs. 1.) | 


“OBSERVATION I. — ‘Louis C..., 10° régiment d'infanterie, 
hospitalisé à l'hôpital 28, le 15 octobre 1917, pour paralysie 
faciale consécutive à un traumatisme par projectile entré dans 
l'oreille gauche, région mastoïdienne. Il est envoyé à la consul- 
tation du centre O. R, L. de l'hôpital 88, le 7 novembre 1917. 

Cet homme, rapatrié d'Allemagne, présente une paralysie 
. complète du côté gauche et une surdité complète de ce même 
côté, par suite d’une blessure par balle (reçue les premiers jours 
de la guerre), au niveau de la mastoïde gauche. Il a été soigné 
en Allemagne, où il était prisonnier, est resté dans le coma 
plusieurs jours, avec des vertiges de la latéro-pulsion à droite 
dès qu'il a repris connaissance. 

Quand nous le vimes, il présentait une otite cicatricielle 
gauche post-traumatique. Le tympan semblait avoir été écarté 
de la caisse et rapproché du méat par le projectile, que l'on avait 
extrait en Allemagne et qui avait laissé une cicatrice mastol- 
dienne trés apparente. 

Indépendamment de sa paralysie faciale (par section), il - 
présentait une surdité complète du côté gauche, .ne percevait | 
aucun son par voie osseuse ni par voie aérienne. Son réflexe 
cochléo-palpébral, normal à droite, était inexistant à gauche, 
et l’assourdissement du côté droit provoquait une élévation 
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trés manifeste de la voix, Le nerf cochléaire avait été sectionné 
par le projectile ou bien ses terminaisons sensorielles avaient 
été détruites. 

Il n’existait plus aucun trouble de l'orientation et de l’équi- 
libration. Au dire du malade, aprés avoir existé quelque temps, 
ils se seraient atténués progressivement pour finir par apa: 
_raîlre. 

Nous avons fait les épreuves nystagmiques qui nous ont 
donné les résultats suivants : 

lo L’irrigation de l'oreille gauche à l’eau froide, à 20 degrés, 
ne provoque aucun nystagmus, même après 3 secondes d’irri- 
gation. Pas de déséquilibration. L’irrigation de l'oreille gauche 
à l’eau chaude (48 degrés) ne donne, elle non plus, aucune 
réaction. 

L'appareil ampulo-vestibulaire gauche est donc éomplète- 
ment inexcitable, annihilé fonctionnellement. 

2° Par contre, du côté sain, si l’on fait une irrigation à l’eau 
froide (20 degrés), après 40 secondes d'irrigation avec 120 cc. 
d’eau, on obtient un nystagmus horizontal frappant du côté 
irrigué et d’une durée de 1°40”. 

Si l’on fait une irrigation à l’eau chaude (47 degrés), quelques 
centimètres cubes à peine suffisent à provoquer un nystagmus 
violent, horizontal d'abord pour devenir ensuiie rolatoire et frap- 
pant du côlé irrigué. 


Dans le cas en question, l'irrigation de l'oreille gauche 
(oreille malade) à l’eau froide pendant trois minutes ne donne 
pas le nystagmus horizontal frappant à droite que donnerait 
la réfrigération d’une oreille saine, les terminaisons ampulo- 
vestibulaires détruites depuis longtemps, la suppléance fonc- 
tionnelle s’étant établie, il n’y a plus de rupture de l'équilibre 
syntonique ampulo-vestibulaire, l’appareil droit fonctionnant 
seul pour son propre compte, sans avoir à s'inquiéter des 
impressions qu’il ne recoit plus de son antagoniste. Aussi 
quand nous irriguons l'oreille droite saine à l’eau froide à 
20 degrés, nous obtenons, au bout de 40 minutes, un nys- 
tagmus horizontal frappant du côté irrigué. 

L'eau froide a déterminé un mouvement ampulifuge et 
_arcipète dans le canal semi-circulaire externe droit : ce mou- 
vement qui, à l’état normal, n’eût pas été nystagmogéne du 


= CE + apes aoe = € 


= BR, sae 


côté irrigué mais de l’autre côté, l’est devenu à causé de la 
déficience du côté pathologique et de l’hyperfonctionnement 
du côté resté sain. Il en est de même, du reste, pour la rota- 
tion: la rotation négative, tête droite, donne, à l’arrêt, un 
nystagmus horizontal normal, frappant du côté de l'arrêt 
(mouvement hydrokinétique ampulipéte et arcifuge); la rota- 
tion, tête droite, positive ne donne aucune réaction si l’on se 
contente des dix tours habituels, mais si l’on continue un peu | 
plus longtemps la rotation, on obtient quelques secousses 
nystagmiques horizontales du côté opposé à l'arrêt, du côté 
droit, où le mouvement a été arcipète et ampulifuge. | 

On peut, et ce sont là des faits bien connus, par la rotation, 
exciter, suivant la position de la tête, soit l’ampoule du canal 


horizontal. (rotation tête droite), soit l'ampoule du canal 


vertico-frontal (rotation tête défléchie), et l’on obtient alors 
un nystagmus horizontal dans le premier cas, rotatoire dans 
le second, grand mouvement frappant du côté le plus excité, 
c’est-à-dire du côté où le mouvement hydrokinétique s’est 
fait de l’arc vers l’ampoule. | 
L'eau chaude déterminant le même mouvement hydro- 
kinétique de larc vers lampoule donne le même résultat que 
la rotation. [1 faut employer de l’eau à 48 degrés environ, car 
il y a intérêt, pour sensibiliser l'expérience, à ce que l’écart de 
température entre leau et le corps soit le plus grand possible 
et supportable. Dans une oreille anatomiquement saine, il est 
difficile de n’exciter à l’eau chaude qu'un canal semi-circulaire, 
à cause de la diffusion de la chaleur qui fait que, quand on 
opère par exemple l'irrigation chaude, tête défléchie, on obtient 
un nystagmus horizontal d’abord (excitation de l’ampoule du 
canal semi-circulaire horizontal), pour le voir, au bout de quel- 
ques secousses, devenir rotatoire ou même complètement 


déréglé, se faisant tantôt dans un sens, tantôt dans l'autre, 


lorsque la chaleur a déterminé un mouvement ampulipète 
dans les trois canaux; ceux-ci, en effet, dans la position tête 
défléchie, ont leurs ampoules toutes plus ou moins dirigées 
de bas en haut, 
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L’excitation à l’eau chaude, quand elle peut se faire indivi- 
duellement sur chacun des canatix semi-circulaires, donne un 
nystagmus nettement catégorisé, suivant le canal semi-circu- 
laire qui a été excité. C’est ce que nous avons pu constater 
chez une de nos malades dont nous donnons ici l'observation, 
observation d'autant plus intéressante qu’elle nous a permis 
d’expérimenter l’action de l’eau chaude ou de l’eau froide, 
individuellement sur les différents canaux. | 


. Oss. II. — Mme X..., âgée de trente ans, a eu la rougeole 
| à dix ans et à la suite de cette rougeole, un écoulement chronique 
de l'oreille droite avec perte complète de l'audition. On constate 
actuellement une perforation de la membrane tympanique 
occupant une partie de la membrane flaccide et le segment 
postérieur du tympan; le reste de la membrane est déprimé, 
adhérent au promontoire par sa lèvre postérieure, ce qui partage 
la caisse en deux compartiments. Il existe des lésions d’ostéite 
de la partie postérieure du cadre tympanal, de la partie postéro- 
supérieure de l’attique et de l’aditus. Il s'écoule un pus cho- 
lestéatomateux peu abondant et mal odorant. La malade pré- 
sente une parésie faciale ancienne du côté malade. Elle accuse 
une lourdeur de tête localisée à l’hémicrâne droit et quelques 
vertiges très passagers. ` 

Malgré tous les soins qu’elle n’a cessé de se donner depuis 
plusieurs années, lécoulement a toujours persisté avec plus 
ou moins d'abondance et se réduit, la plupart du temps, à un 
simple suintement. 

Avant de décider un évidement pétro-mastoïdien, nous 
avons fait des lavages de l'attique et de l’aditus, à la canule 
de Hartman, au moyen du liquide de Dakin très étendu. Quand 
le liquide était injecté à une certaine température (47 ou 
48 degrés), quelques centimètres cubes suffisaient à déterminer 
un nystagmus violent frappant du côté irrigué, tantôt rota- 
toire, si le jet était dirigé vers le haut de la cavité (excitation ' 
du canal semi-circulaire vertico-frontal) tantôt vertical par | 
contraction des muscles droit supérieur et droit inférieur, 
quand le liquide était injecté par la canule ayant le bec tourné 
en arrière et légèrement en bas (excitation du canal vertico- 
sagittal). Dans le premier cas, elle voit les objets tourner de 
gauche à droite et dans le second elle les voit s'agiter de haut 
en bas, Elle se sent chaque fois attirée du côté irrigué par 
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l’eau chaude. Comme cette dernière est déposée, par la canule 
de Hartman, en contact direct des parois ampulaires et ves- 
tibulaires, le résultat est presque immédiat, quelques centi- 
mètres cubes de liquide à peine suffisent pour provoquer le 


. nystagmus. Nous avons renouvelé l'expérience plusieurs fois 


et avons obtenu chaque fois le même résultat. 

Pour faire cesser le vertige et le nystagmus, il suffisait de — 
fléchir la tête en avant, ce qui orientait en bas les ampoules 
et transformait le mouvement hydrokinétique d’ampulipéte 
en ampulifuge et d’arcifuge en arcipète, le liquide chaud ayant 
tendance à monter. 

Ayant voulu savoir ce que donnerait l’eau froide injectée 
de la même façon, nous avons procédé comme précédemment 
et obtenu les résultats suivants avec de l’eau à 20 degrés: 

Quand le bec de la canule était dirigé vers la région du canal 
semi-circulaire vertico-frontal, après quelques centimètres cubes 
d'irrigation (le quart de la poire de Hartman), nous obtenions 
un nysiagmus rotaioire frappant du cété op Vine (contraction 
conjuguée des muscles petit oblique du cété opposé et grand 
oblique du côté annihilé, par rupture de l'équilibre syntonique 


_au profit du côté non annihilé). 


Quand le bec deJa canule était dirigé vers la région du canal 
semi-circulaire horizontal, quelques centimètres cubes d’eau. 
froide provoquaient du nystagmus - horizontal frappant du 
côté opposé, toujours par le même mécanisme. Le sujet se 
sentait attiré de droite à gauche, les objets étaient vus tournant 
de droite à gauche, du_côté annihilé vers le côté: opposé; le 


_ vertige paraissait moins fort qu’à l’eau chaude. 


Toutes ces épreuves ont été faites à plusieurs jours d’inter- 


Valle pour éviter que ébranlement préalable des labyrinthes 


par une épreuve précédente, ne vienne troubler la suivante. 
Nous n’avons fait chaque fois qu’une épreuve. 


Pour contrôler nos expériences par l’examen des réactions 
normales, nous les avons faites sur des sujets aux oreilles 


absolument saines, choisis parmi nos malades de l’hôpital 88 


atteints d’affections du larynx, mais à oreilles indemnes, et 
voici les résultats que nous avons obtenus chez un aviateur et 
chez un fantassin. | 


Eau chaude à 48 degrés O. D., téte fortement défléchie : 75 cc. 
d’eau et 40 secondes d'irrigation donnaient un nystagmus 


à droite, horizonial d'abord, devenant ensuite roiatoire quand on 
prolongeait l'irrigation; durée: 1°30” (H..., aviateur}. 

Eau chaude à 48 degrés O. D., léte droite, 80 cc. d'eau el 
45 secondes d'irrigation donnaient un nystagmus rotatoire à 
droite d’une durée de 1°30” (H..., aviateur). 

Eau chaude à 48 degrés O. D, téte forlement défléchie:: 
100 cc. d’eau et 55 secondes d'irrigation donnent un nystagmus 
horizontal d’abord, devenant ensuite rotatoire, si on prolonge 
l'irrigation, et d’une durée de 1°30” (C..., fantassin). 

Eau chaude à 48 degrés O. D., téle droite, 350 cc. d’eau et 
2°30” d'irrigation produisent un nystagmus d’abord horizontal, 
ensuite légérement rotatoire, frappant 4 droite 4 petites oscil- 
lations, et d’une durée de 40 à 45 secondes (soldat C..., fantassin). 


On remarquera dans les épreuves précédentes que le nys- 
tagmus téte défléchie est d’abord horizontal pour devenir 
ensuite rotatoire. Ceci est dû à la difficulté qu'il y a dans une 
oreille à tympan indemne d’agir par calorification sur un seul 
canal, à l'inverse de ce que nous avons vu chez Mme X... On 
remarquera aussi que le labyrinthe d’un aviateur est plus 
sensible à l’eau chaude que celui d’un fantassin. ` 
_ Nous avons fait les expériences de contrôle à l'eau froide 
sur nos deux sujets, l’aviateur et le fantassin, et avons obtenu 
les résultats suivants : 


1° Chez le fantassin : 

O. D. Eau froide à 20 degrés, lêle droite, irrigation dé l'oreille 
droite: 75 cc. d’eau et 30 secondes d'irrigation donnaient 
un nysiagmus horizontal frappant à gauche (grande oscillation) 
et d’une durée de 2 minutes (C..., fantassin). 

O. D. Eau froide à 20 degrés,‘ léle défléchie, 80 cc. d’eau 
et 35 secondes d'irrigation provoquaient un nyslagmus hori- 
zontal frappant à gauche, d’une durée de 1°30” environ (C..., 
fantassin). 

20 Chez l’aviateur : 

O. D. Eau froide à 20 degrés, lêle droite, 60 cc. d’eau et 
25 secondes d'irrigation donnaient un nystagmus horizontal 
frappant à gauche et d’une durée de 1°30”. 

O. D. Eau froide à 20 degrés, iéte défléchie, 55 cc. d’eau “et 
22 secondes d'irrigation donnaient un nystagmus horizontal 
frappant à gauche, d’une durée de 2% minutes environ (H..., 
aviateur). a 
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Le réflexe est plus sensible chez l’aviateur que chez le fan- 
tassin et plus sensible tête défléchie que tête droite, mais le 
nystagmus obtenu est toujours horizontal, quelle que soit la 
position de la tête. La rotation nous a donné es mêmes 
résultats que la calorification (à 48 degrés), mais elle permet 
de mieux interroger séparément les canaux semi-circulaires. 

Nous avons vu plus haut, que la compression ou la décom: 
pression d’une déhiscence de la coque osse se labyrinthique 
au niveau d’un canal semi-circulaire pouvait provoquer du 
nystagmus. Ce fait constaté par plusieurs observateurs (Hau- 
tant entre autres), l’a été par nous-méme dans deux ou trois 


occasions, notamment chez un opéré de mastoïdite de notre , 


camarade le Dr Moncharmont. Chez cet homme, les lésions 
d’ostéite avaient aminci la coque labyrinthique dans la région 
des canaux semi-circulaires. Si, pendant les pansements, on 
appuyait au moyen d’un stylet dans cette région, on déter- 
minait deux ou trois secousses nystagmiques horizontales 
très rapides du côté lésé, de la latéro-attraction de ce même 
côté et on provoquait du vertige chez le malade, qui voyait 
les objets tourner horizontalement, du côté sain vers le côté 
malade. La pression, déterminant un mouvement hydrokiné- 


- tique arcifuge et ampulipéte, avait excité les terminaisons 


ampulaires du canal horizontal et rompu l'équilibre synto- 
nique au profit du côté excité. Nous avons eu l’occasion d’ob- 
server dernièrement un fait clinique particulièrement rare, 
assez-lumineux dans sa simplicité et qui nous a donné l’idée 
d'écrire ces quelques aperçus. 

En voici l’observation : 


Oss. III. — Une de nos voisines, Mme G..., âgée de soixante- 
deux ans, dont les oreilles avaient toujours été saines, dont 
l'audition et l’équilibration n'avaient cessé d’être parfaites, 
est occupée, le 25 février dernier, vers vingt et une heures, a 
tricoter près de sa lampe, le coude gauche appuyé sur le rebord 
de la table, vers laquelle, somnolente, sa tête s’inclinait malgré 
elle, lorsqu'elle sentit une démangeaison dans son oreille 
gauche. Comme elle en avait la dangereuse habitude, elle retire 
de son ouvrage une aiguille à tricoter qu'elle introduit dans 
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son conduit auditif et le gratte par un mouvement de va- 
et-vient, sa tête légèrement inclinée vers la table, lorsque, son 
coude venant à glisser, la tête ne trouvant plus de point d'appui 
est précipitée vers l'aiguille, qui pénètre assez profondément 
dans l'oreille. Mme G... laisse tomber son aiguille et son ouvrage 
en poussant un cri de douleur. Elle ressent en même temps 
des bourdonnements irès violents et s'aperçoit d’une surdité 
complèle du côlé gauche. Elle est prise de vertiges très forts, 
les objets dansent une sarabande effrénée dans tous les sens, 
de haut en bas et de bas en haut et surtout du côté sain vers 
le côté lésé; elle se sent en même temps si violemment allirée 
sur son côté droit, qu’elle tombe, vers sa droite, de la chaise 
sur laquelle elle était assise. | 
=. Son mari, couché dans la pièce à côté, ‘arrive à son secours, 
la trouve étendue sur le parquet, veut la relever, mais le moindre 
mouvement augmente ses vertiges, provoque des nausées, des 
tremblements, des sueurs profuses : c’est avec peine qu’on 
arrive à la mettre dans son lit, où elle est prise de vomissements 
abondants. | 

Nous fûmes appelé auprès de cette malade le lendemain 
matin de bonne heure. Nous la trouvames étendue dans son 
lit, se condamnant à une immobilité complète, car les vertiges 
et la sensation d’attirance vers la droite s’exaspéraient au 
moindre mouvement; ils allaient même jusqu’à provoquer les 
vomissements. Indépendamment des renseignements recueillis 
par l’interrogatoire, nous pûmes nous rendre compte de Fexis- 
tence d’une surdité complète du côté gauche, tout aussi bien 
aérienne qu’osseuse, et d’un nystagmus spontané violent, rota- 
loire, frappant du côté opposé à la lésion. ‘Nous eûmes l’impres- 
sion très nette qu'une importante hémorragie intra-labyrin- 
thique avait brusquement supprimé les fonctions auditives, 
équilibratrices et orientatrices du labyrinthe gauche. 

Diète lactée, immobilité complète dans l'obscurité, bromure 
et chloral à haute dose constituérent, ainsi que l'application 
de deux sangsues derrière la mastoïde, la médication prescrite. 
Les phénomènes vertigineux s’amendérent suffisamment pour 
que nous puissions examiner chez nous, le ler mars, notre 
malade. Elle s’y rendit soutenue par deux personnes de sa 
famille. | 

A l'examen otoscopique, on percevait un tympan gauche de 
coloration presque normale, peut-être légèrement bombé, pré- 
sentant dans le quadrant postérieur de la membrane tympa- 
nique, en arrière du manche du marteau et immédiatement 


— 551 — 


au-dessus de l’umbo, la présence d’une croûtelle hémorragique, 
qui, enlevée, laissa voir une perforation du diamètre de 1 milli- 
mètre à 1 millimètre et demi environ, légèrement oyalaire, 


à grand axe vertical. La comparaison de V orifice et de l'aiguille 


traumatisante nous permit de conclure à une penctration de 
2 centimétres et demi environ. 

L’examen de l'audition décela une surdité complète è à ide 
à la montre et aux diapasons, graves et aigus, par voie osseuse 
et par voie aérienne. Le Weber était latéralisé à droite, le diapason 
placé sur la mastoide gauche était perçu à droite. La malade 
présente toujours du nystagmus spontané rotatoire frappant 
du côté opposé à la lésion, les oscillations sont moins vives que 
le lendemain de l'accident. Il existe encore des vertiges dans les 
mouvements brusques, mais il n’y a plus de nausées. 

Quant aux troubles statiques, ils sont encore très nets; la 
malade ne peut pas rester debout les pieds joints et les yeux 
fermés : elle tombe à droite. Elle marche avec difficulté et dévie 


toujours vers la droite. 


Le repos et la médication déjà prescrits sont continués. 

Le 5 mars, la malade est revue : la petite plaie tympanique 
est complètement cicatrisée, les symptômes de déséquilibration 
se sont amendés, ainsi que les accidents vertigineux; le nys- 
tagmus spontané persiste encore, toujours rotatoire et frappant 
du côté opposé à la lésion, mais les oscillations diminuent 
d'amplitude. La surdité à gauche est toujours complète, le 
Weber latéralisé à droite. 

La malade ne dévie plus guère versa droite que les yeux 
fermés. Les yeux ouverts, il semble, au contraire, qu'elle penche 
son corps vers la gauche (hyper-correction de compensation). 

Le 12 mars, toute trace de la perforation a disparu. Il n'existe 
plus de vertiges. Il persiste encore, après rotation, quelques se- 
cousses nystagmiques à droite seulement et elles sont horizon- 
tales. La surdité aérienne et osseuse du côté gauche persiste 
totale. Le Weber est toujours latéralisé à droite. On ne trouve 
plus de signe de Babinski Weil. 

Le 8 avril, la malade ne présente plus de troubles de l'orien- 
tation et de l’équilibration : les réactions labyrinthiques am- 
pulo-vestibulaires sont redevenues presque normales des deux 
côtés, légèrement plus vives à droite; la malade se plaint de 
la persistance de la surdité. L'examen à la montre ne démontre 
aucune perception, ni osseuse, ni aérienne. Par contre, le dia- 
pason la*, qui n'était pas perçu primitivement sur la mastoïde 


gauche, Vest très nellement aujourd'hui; le Weber qui, primiti- 
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vement se latéralisail du côté droit, se laléralise actuellement à 
gauche, et le diapason placé sur la masioïde droite esl perçu à 
gauche. | P 

L’exsudat hémorragique intra-labyrinthique s’est résorbé 
sans avoir laissé de désordres trop graves dans le labyrinthe. 
Le labyrinthe postérieur semble avoir récupéré ses fonctions, 
à moins qu'il ne se soit créé des suppléances fonctionnelles : 
ceci est plus probable étant donné que la rotation a droite 
donne du nystagmus horizontal, alors que la rotation à gauche 
n’en donne pas. Le labyrinthe auditif paraît en voie de récu- 
_ pération fonctionnelle, il est possible que la surdité qui existe 
encore soit due à la persistance d’un exsudat dans la caisse, 
a des brides cicatricielles, 4 des lésions des fenétres ou de la 
chaîne des osselets. | 
- Nous avons essayé sans succés un cathétérisme de la trompe. 

Avec insufflation, l’audition n’a pas été modifiée. 

L’avenir nous apprendra ce qu’elle sera devenue. 


Cette observation est particuliérement intéressante, parce 
qu’elle réalisé la suppression fonctionnelle, l’annihilation 
quasi expérimentale, brusque et complète d’un labyrinthe 
et qu’elle nous a permis d’observer les faits cliniques qui sont 
la conséquence de l’annihilation monolatérale de la fonction 
ampulo-vestibulaire. | 

L’aiguille à tricoter, en effet, après avoir transpercé le 
tympan, a pénétré à travers le promontoire, peut-être même 
par la fenêtre ronde, dans le labyrinthe, où elle a produit une 
hémorragie qui, étouffant les terminaisons sensorielles, en a 
supprimé le fonctionnement. 

I] eût été intéressant de voir la malade au moment même 
de l'accident, avant que l’hémorragie intra-labyrinthique ait 
pu être complète. Il est possible qu’à ce moment le nystagmus 
constaté n’ait pas eu le même sens que le lendemain : l’annihi- 
lation des terminaisons nerveuses du côté gauche ayant été 
peut-être précédée de leur irritation, les mêmes muscles 
oculaires n'ayant pas été excités, le nystagmus immédiat 
produit avant l’hémorragie ayant été un nystagmus par exei- 
.tation et non par annihilation, les secousses auraient dù se 
produire du côté de la lésion. 
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Quoi qu'il en soit, nous avons rapproché cette observation 
de quelques autres qui nous avaient frappé antérieurement 
et où nous avons constaté, comme bien d’autres auteurs, que 
le nystagmus se produit du côté de la lésion, quand il n’y a 
qu irritation, alors qu'il se produit du côté opposé quand il y a 
destruction ou annihilation des terminaisons sensorielles 
ampulaires. 

ll en est de même du reste pour les terminaisons sensorielles 
vestibulaires : quand elles sont excitées, le sujet se trouve attiré 
du côté du vestibule excité; quand elles sont annihilées ou 
détruites, le sujet se trouve attiré du côté opposé. 

_ Expérimentalement et cliniquement, les faits peuvent être 
parfois très complexes. Dans un méme labyrinthe, une même 
cause ou un même processus pathologique peuvent déterminer 
une symptomatologie tout à fait différente suivant qu'ils 
intéressent simultanément les terminaisons de l’ampulaire et 
les terminaisons du vestibulaire, qu'ils intéressent les unes 
en respectant les autres, ou bien encore qu’ils annihilent les 
unes en excitant les autres. 

Par exemple, une lésion progressive d’ostéite envahit la 
région des ampoules des canaux semi-circulaires et les-détruit, 
déterminant l’annihilation fonctionnelle de ces organes, sans 
avoir encore détruit les terminaisons vestibulaires, qui se 
trouvent au contraire irritées par le voisinage du tissu ostéi- 
tique; si l’on examine le malade à ce moment, on constate 
l'existence des symptômes suivants: nystagmus frappant du 
côté opposé à la lésion; latéro-attraction et déviation dans la 
marche du même côté que la lésion. C’est ce que nous avons 
eu l’occasion de constater chez un de nos malades, le soldat 
B..., dont voici succinctement l’observation : 


Oss. IV. — André B..., classe 1918, masloïdile suraigué à 
forme ostéomyélitique ; labyrinthile aiguë; méningile; mort. 

Jeune soldat, venant de B..., où il a subi un entraînement 
avant d’être envoyé sur le front. Fatigué depuis quelques jours, 
il va à la visite le 11 octobre 1917. Le major ne conslatant aucun 
symptôme de maladie le renvoie à sa compagnie. Embarque- 


he 
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ment dans le train 4 destination du front le 13 octobre. De 
B... 4 Bourges, il fait le voyage étendu sur une banquette que 
lui ont cédée ses camarades, car il lui est impossible de se tenir 
debout. Il se plaint violemment de l'oreille ‘droite, qui n’a 
jamais coulé, ainsi que de la région mastoïdienne. Pendant le 
voyage, qui fut pénible, il se sent foujours aitiré du côté droit 
el en arrière, il a des vertiges et voit les objets tourner de 
gauche a droite. 

Descendu en gare de Bourges, il passe de l'infirmerie de gare 
à l'hôpital militaire et est envoyé d'urgence, dans l'après-midi 
du 16, à notre service de l'hôpital 88. 

La mastoïde est à peine tuméfiée, mais elle est très sensible 
à la pression et à la percussion digitale au niveau de l'antre, 
de la pointe et de la région des cellules marginales. 

On essaye de faire tenir debout le malade, chose qui est 
impossible, il oscille sur lui-même et tomberait toujours à 
droite et en arrière si on ne le retenait. Il ne peut faire quelques 
pas sans être soutenu. Sa température ést de 4002; son facies, 
terreux; son état, nauséeux et lipothymique. 

Il présente un nystagmus spontané rotatoire très vif, frappant 
du côté opposé à la lésion, c’est-à-dire du côté gauche. 

L'examen otoscopique décèle une chute très manifeste de 
là paroi postéro-supérieure du conduit. La membrane tym- 
panique, dont on n’aperçoit que le quadrant antéro-inférieur, 
est épaissie et d’aspect jambonné. 

Surdité à peu près complète du côté droit; néanmoins, les 
sons aigus sont perçus. 

En présence de la gravité des symptômes, de la rapide évo- 
lution de l'affection, l'intervention fut décidée immédiatement 
et faite une heure après l'entrée du malade à l'hôpital. 

On tombe sur une mastoïde pneumatique atteinte d’ostéite 
à forme ostéo-myélitique. Nous fimes un évidement complet 
de la mastoïde, mettant à nu la dure-mère cérébrale sur une 
étendue de 2 centimètres et demi (elle était rouge et conges- 
tionnée) et le sinus, qui est environné de petites tellules dans 
lesquelles on trouve des fongosités; le sinus lui-même paraît 
sain. 

La marche rapide de l'infection, la conservation de l'audition 
pour les sons aigus, nous engageant à ménager la caisse, nous 
faisons un évidement partiel, escomptant une: amélioration 
assez rapide après cette intervention et la conservation de 
l’audition. | 

Le 18 octobre, le lendemain de l'opération, le malade accuse 
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un mieux sensible. Toutefois, les phénomènes nystagmiques, 
diminués dans leur intensité, persistent; la température se 
maintient aux environs de 40 degrés, le malade n’accuse plus 
de vertiges aussi violents. 

Le 20 octobre, symptômes de méningite. Ponction lombaire 
qui ramène un liquide hypertendu et trouble. 

Le 21 octobre, nouvelle ponction: on retire du liquide plus 
épais que la veille dans lequel on trouve, à l'examen, une 
association polymicrobienne FPS a a et coccus 
divers. 

Le malade tombe dans le coma et meurt le 28 octobre sans 
que l’on ait pu intervenir de nouveau. Il est probable du reste 
que malgré l’ouverture du labyrinthe le résultat efit été le 
méme. 


Dans cette observation nous avons pu voir que le nystagmus 
frappait du côté opposé à la lésion (à cause de la destruction 
fonctionnelle des canaux semi-circulaires droits), alors que 
le malade était attiré du côté de la lésion (à cause de Pirri- 
tation des terminaisons des taches utriculaires de ce même 
côté). Il y a eu dissociation dans l’action pathologique. 

Si les lésions destructives ou la cause annihilante avaient 
intéressé simultanément terminaisons ampulaires et termi- 
naisons vestibulaires, le nystagmus et les phénomènes de 
latéro-attraction se seraient produits ‘dans la musculature 
du côté opposé. Le cas de Mme G... (hémorragie labyrinthique) 
cité plus haut, en est un exemple. Dans les commotions laby- 
rinthiques dues à un traumatisme cranien, à un ébranlement 
violent du liquide endolymphatique par choc direct, par 
compression ou décompression brusque (éclatement d’obus, 
traumatisme du pavillon, etc.), on retrouve la même symp- 
tomatologie que précédemment, suivant que la commotion 
a intéressé telle ou telle autre partie du système ampulo- 
vestibulaire, séparément ou simultanément. 

En voici quelques exemples : 


Oss. V. — L’aviateur S..., qui a fait une chute d’avion le 
24 novembre 1917, avec plaie contuse de la région pariétale 
droite, a présenté des troubles vertigineux très accusés avec 


Ds. 
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latéro-pulsion en arrière et à droite. Il est soigné pendant 


longtemps dans le service du D* Babinski, où l’on note des 


troubles vertigineux consécutifs à une chute d'avion, avec 
perturbation du vertige voltaique. 

Une ponction lombaire ramène un liquide normal. 

Après quelques mois de repos et de congé, on note, le 27 mars 
1918, que le vertige voltaique est redevenu normal. Il est ren- 
voyé en congé d’un mois encore, après lequel il doit rejoindre 
son dépôt. A sa rentrée, il est renvoyé au camp d’Avord le 
15 juin et recomménce à voler le 27. A la suite de plusieurs vols, 
les phénomènes vertigineux et de déséquilibration reparaissent, 
on l'envoie alors au service de neurologie et à notre consulta- 
tion du service oto-rhino-laryngologique. Une ponction lom- 
baire faile à l’hôpital 28 a permis de retirer un liquide normal. 
Le vertige voltaïque est perturbé, il y a attirance à droite et 
en arrière quel que soit le pôle. 

A l'examen des oreilles, on ne constate aucune modification 
somatique, elles sont d'apparence normale. L’audition est 
bonne des deux côtés avec, peut-être, une légère diminution à 
droite. L’examen de l'appareil ampulo-vestibulaire donne les 
résultats suivants: il n’existe pas de nystagmus spontané 
(celui-ci a dû exister au début, dans les premiers jours qui ont 
suivi le traumatisme). 

Rotation : 10 tours négatifs (arrêt du côté de la lésion); nys- 
tagmus horizontal violent et prolongé, frappant à droite, d’une 
durée de deux minutes et demie. Latéro-altraction en arrière 
et à droite. Si l’on fait marcher le malade les yeux fermés, 
en avant et en arrière, il dévie sur la droite. 

10 tours positifs (arrêt du côté opposé à la lésion); nystagmus 
horizontal à peine ébauché; laléro-pulsion en arrière et à droile: 
la déviation se fait dans le même sens que précédemment. 

Examen du nyslagmus frigorique. | 

Eau à 20 degrés. Irrigation de l'oreille droite; 35 secondes et 
75 cc. d’eau donnent un nystagmus horizontal dans le regard 
oblique, à gauche, frappant à gauche et d’une durée de 2 minutes 
et demie: sensation de vertige, les objets tournant de droite a 
gauche, sensation de latéro-pulsion à droite el en arrière. 

La déviation se fait toujours à droite. 

Irrigation de l'oreille gauche : 20 secondes et 30 cc. d'eau 
donnent un nystagmus horizontal violent dans le regard obli- 
que, à droile, frappant 4 droite d’une durée de 2 minutes et 
demie. Sensation de vertige violent, le sujet voil les objets 
tourner de droite à gauche, il présente un état nauséeux; il est 


| 
| 


pneus. 
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attiré à droite et en arrière ; la déviation dans la marche se fait 
toujours à droite et en arrière. | 

Examen du nystagmus calorique. Eau à 47 degrés. 

lo Tête droite. O. D. Irrigation, 1°30” et 160 cc. d’eau: nys- 
iagmus rotatoire d’une durée de 1°15” frappant à droite; les 
objets tournent de droite à gauche et le malade se sent attiré 
en arriére et 4 droite. 

O. G. 120 cc: et 1 minute d'irrigation: nyslagmus horizontal 
d’abord, rotatoire ensuite, frappant vers la gauche et d’une 
durée d’une minute et quart. 

20 Téte défléchie. O. D. 1 minute d'irrigation et 120 cc. d’eau : 
nyslagmus horizonial frappant vers la droite, d’une durée 
de 2 minutes environ. Après quelques secousses horizontales, 
le nystagmus devient rotatoire, surtout dès que l’on fait re- 
dresser la tête au malade. Les objets sont vus tournant de 
droite à gauche. Latéro-atiraction à droite et en arrière. 

O. G. 30 secondes d'irrigation et 70 cc. d’eau provoquent 
du nystagmus frappant à gauche, violent, apparaissant quelle 
que soit la position des globes oculaires, directe, droite ou 
gauche. Il dure deux minutes environ, il est horizontal, les 
objets semblent tourner de gauche à droite et le sujet se sent 
toujours attiré à droite et en arrière. 

‘Vertige voltaïque. Inclinaison à droite et en arrière, quel que 
-soit le pôle. — A la suite du traumatisme, le labyrinthe droit 
est devenu très hyperexcitable. 


Oss. VI. — Mme veuve M..., d’Asniéres-les-Bourges, est ren- 
versée par une voiture automobile et choit violemment sur 
la chaussée, heurtant sa région pariétale droite. Fracture de 
jambe, état comateux qui dure quelques jours aprés lesquels 
elle se remet. | 

Elle vient nous consulter quelques temps après son accident, 
se plaignant de surdité de l'oreille droite, de bourdonnements, 
de vertiges et d’une tendance continuelle à tomber du côté 
droit. On constate un léger nystagmus spontané frappant à 
droile à oscillations horizontales, apparaissant dans le regard 
oblique, à droite. 

La diminution de l’acuité auditive (sans qu’il y ait de lésions 
apparentes des tympans ou de la caisse) est assez sensible du 
côté droit. Le Rinne est positif des deux côtés avec Schwabach 
écourté à droite. Weber latéralisé à gauche. 

Diminution du réflexe cochléo-palpébral droit. 

Élévation de la voix à l’assourdissement monolatéral gauche. 


bis 
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Il eût été trop long el trop désagréable pour la malade de 
faire les épreuves nystagmiques complètes, qui n'auraient fait 
que confirmer notre diagnostic de traumatisme labyrinthique 
ayant déterminé une hyperexcitabilité de la cochlée (bour- 
donnements et hypoacousie consécutive) et de lappareil 
ampulo-vestibulaire droits (nystagmus frappant du côté de 
la lésion, vertiges, laléro-attraction). 


Quelque temps après avoir vu la malade précédente, nous 
avons eu l’occasion d'examiner une malade pour un trauma- 
tisme labyrinthique se rapprochant du précédent. 


Oss. VII. — Mme P. T..., domiciliée à V... et âgée de vingt- 


cinq ans, vient nous consulter le 11 mars 1919, se plaignant: 


de bourdonnements, de vertiges, de diminution de l’acuité 
auditive et de paracousie du côté gauche, consécutifs, dit-elle, 
a un traumatisme remontant au 23 février. 

Le 23 février au soir, elle aurait, dans une dispute avec un 
de ses voisins, reçu une gifle « magistralement appliquée » 
sur le pavillon gauche. 

A la suite de ce traumalisme, son oreille a saigné, et elle a 
non pas vu trente-six chandelles, mais entendu des bruits trés 
variés, un véritable tapage cacophonique dans son oreille 
gauche, en même temps qu'elle était prise de vertige et de 
titubation qui la faisaient tomber du côté gauche, vers lequel 
elle se sentait continuellement attirée. 

Lorsque nous la vimes, le 11 mars, une quinzaine de jours 
après son accident, son tympan gauche était légèrement gri- 
sûtre, d'aspect cicatriciel, et on constatait la présence, dans le 
prolongement du manche du marteau, au niveau du segment 
postéro-inférieur, d’une petite perforation en voie de cicatri- 
sation, recouverte d'une petile croûtelle. 

L'examen de l'audition dénotait une légère diminution de 
l'acuité auditive du côlé gauche. Le Rinne était positif des 
deux côtés, le Weber latéralisé à droile et le Schwabach rac- 
courci du côté gauche. 

L’ébranlement labyrinthique a intéressé non seulement les 
terminaisons nerveuses du cochléaire, mais en même temps 
l'appareil ampulo-vestibulaire, qui est encore hyperexcitable : 
déviation de la marche les yeux fermés, du côté traumatisé: 
nystagmus plus vif à l’excilalion de l'appareil gauche que lors 
de l’excitation de l'appareil ampulo-vestibulaire droit et fraps 
pant plus fortement du colé traumatisé, etc::: 
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La périlabyrinthile -provoque du nystagmus frappant du 
côté de la lésion (nous en avons vu des cas assez nombreux), 
et il est en général horizontal; le nystagmus disparait dans les 
_- quatre ou cing jours quisuivent l'intervention ayant supprimé ` 
la cause irritative (malades Chotard-Amadou, etc.), en les- 
péce une simple trépanation mastoidienne ou un évidement 
pétro-mastoidien. 

La symptomatologie labyrinthique est quelquefois très 
complexe; il arrive, en effet, qu’une affection labyrinthique, 
au lieu d’étre monolatérale, soit bilatérale et de gravité diffé- 
rente des deux côtés. Les symptômes cliniques se manifestent 
soit du côté du labyrinthe le plus excité, s’ils sont irrités tous 
les deux (sens du nystagmus, latéro-attraction), soit, et alors 
avec exagération, du côté du labyrinthe irrité quand l’un des 
deux est annihilé ou détruit fonctionnellement, tandis que 
l’autre se trouve hyperexcité. C’est le cas d’une commotion 
qui frappe inégalement les deux labyrinthes. 

Dans ce cas, si au cours de l'examen on interroge séparé- 
ment un labyrinthe, les résultats ne sont pas les mêmes si 
l’on interroge le plus excitable ou le moins excitable, si l’on 
interroge celui qui est hyperexcitable ou celui qui ne l’est plus; 
d'autre part, les résultats varient si on interroge par la rota- 
tion, par la réfrigération ou par la calorification. Il est néces- 
saire d’avoir une véritable éducation et une assez grande 
habitude de la symptomatologie labyrinthique pour arriver 
à interpréter les résultats constatés, Nous avons recueilli au 
cours de ces cing années des observations nombreuses qui sont 
assez claires à ce suiet; craignant d’alourdir notre article, nous 
ne les donnons pas ici. 

On a voulu apprécier mathématiquement les troubles 
labyrinthiques, soit au moyen de la quantité d’eau injectée 
par la réfrigération et la calorification, soit en comptant la 
durée du nystagmus, le nombre des oscillations, leur ampli- 
tude, en mesurant l'angle de déviation dans la marche les 
yeux fermés, etc., mais il nous paraît que les résultats ainsi 
obtenus ne peuvent être que très approximatifs, car nom- 
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breux sont les éléments qui peuvent les faire varier, indé- 
pendamment de l’état des labyrinthes, dispositions anatomi- 
ques, impressionnabilité nerveuse, etc. . 

Au point de vue pronostic, la suppression fonctionnelle 
complète d’un labyrinthe et même des deux n’a pas une grande 
importance; il s'établit des suppléances fonctionnelles par 
l’autre labyrinthe ou bien par les autres sens qui remplacent 
Ja fonction déficiente. 

Il n’en est pas de même de leur hyperexcitabilité mono ou 
bilatérale pathologique ou traumatique et qui constitue une 
véritable infirmité, comme les faits de guerre en ont créé 
quelques-unes. 

Pour compléter les quelques aperçus et les rendre plus clairs 
au lecteur, nous avons établi neuf figures schématiques indi- 
quant le mécanisme de production du nystagmus dans les 
différents cas : 


lo Une figure générale donnant les différents arcs réflexes. 

2° Une figure montrant comment se produit le nystagmus 
quand on irrigue à l’eau chaude l'oreille gauche. horizontal 
d’abord, devenant rotatoire ensuite. 

L’irrigation faite tête droite: 

3° La figure 3 représente l'inverse de la précédente. 

4° Dans la figure 4, nous avons représenté le mécanisme de 
la production du nystagmus à l’eau chaude, tête. défléchie, 
irrigation faite à gauche: il frappe toujours du côté excité. Il 
est purement horizontal tant que le canal semi-circulaire hori- 
zontal seul est excité (dans cette position, il est devenu vertical), 
pour devenir rotatoire et déréglé quand on continue l'irrigation 
chaude et que tous les canaux participent à l'excitation due 
aux mouvements hydro-kinétiques. 

Par contre, le labyrinthe droit examiné à l’eau froide, on cons- 
tate du nystagmus horizontal frappant du côté opposé. Dans 
cette figure, comme dans les suivantes, où nous avons représenté 
les labyrinthes, tête défléchie, nous les avons représentés étalés 
et non de champ à cause de la difficulté de la perspective. 

5° La figure 5 est l'inverse de la précédente. 

Eau froide à gauche. Eau chaude à droite. 

Les quatre autres figures montrent comment se produit le 
nystagmus dans les épreuves rotatoires, soit têle droite, soit 
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tète défléchie, suivant que la rotation est positive ou négative: 
c'est le nystagmus vraiment physiologique, celui qui donne 
la meilleure idée du fonctionnement des appareils ampulo- 
oculo-moteurs. 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 3 mars 1918 (suile el fin). 


M. Banxs- Davis. — 1° Paralysie des aryténoïdes chez une 
femme de vingt-quatre ans. 

Les cordes vocales s’affrontent dans leurs deux tiers anté- 
rieurs et restent entr’ouvertes dans leur tiers postérieur. L’apho- 
nie est complète. La paralysie des aryténoïdes est très rare- 
ment fonctionnelle. Dans ce cas la glande thyroïde est hyper- 


trophiée et c’est cette hypertrophic qui est probablement la 


cause de la paralysie. L’affection est très difficile à guérir. 


M. SMURTHWAITE. — Je crois que ce cas est d'origine purement psy- 
chique et. peut être guéri par des méthodes psychiques. A la phonation, 
la malade rapproche ses bandes ventriculaires, ce qui montre qu'elle 
peut faire un bon effort. Cela ressemble à ce que j'ai vu dans nombre 
de cas de choc par obus : les deux tiers antérieurs des cordes s'affrontent. 
Si l’on pouvait faire respirer la malade profondément et vaincre le spasme, 
la voix reviendrait. M. Banks-Davis dit. que la paralysie des aryténoïdes 
est rarement fonctionnelle. Si par là il entend le crico-aryténoïdien pos- 
térieur, il a raison, car une paralysie abductrice n'est pas fonctionnelle. 
Mais cette malade n’a pas de parésie des abducteurs, car les cordes peu- 
vent se rapprocher. Les crico-aryténoïdiens, les thyro-aryténoldiens et les 
interaryténoïdiens sont innervés par le récurrent. Si la glande thyroïde 
était la cause de l’aphonie de la malade, les deux récurrents auraient été 


. atteints et par conséquent tous les muscles cités plus haut. 


M. Mark Howe tu. — Je n'ai vu qu'un seul cas de paralysie des ary- 
ténoïdes. La malade était alors en traitement au Throat Hospital, dans 
le service de sir Morell MacKenzie, qui fait mention de ce cas dans son 
Traité des maladies du larynx. Quand je vis la malade, son affection exis- 
tait déjà depuis plusieurs années; elle était restée ensuite sous mon obser- 
vation pendant plus de quarante ans au cours desquels il ne s'était pro- 
duit aucun changement dans les symptômes. Elle mourut en janvier 
dernier, à l'âge de quatre-vingt-huit ans. Je crois que dans le présent 
cas, il ne s’agit pas d'une paralysie des aryténoïdiens. 


M. O'MALLEY. — J’admets que le facteur important dans ce cas est 
un élément fonctionnel : il existe une tension excessive du larynx, comme 


“a 
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on en a vu souvent chez des soldats atteints de commotion avec des 
troubles lfryngés fonctionnels greffés sur une affection liryn'ré* ancienn. 
Je crois que le présent cas appartient 3 ce type. 

M. DoNELAN. — Selon moi, il s’agit d’un cas de parésic fonctionnelle 


du transversus chez un sujet hystérique. Les fibres obliques de l’aryté- 
noïde qui rapprochent les sommets des corps aryténoïdes ne sont pas 


atteints, cela ressort du rapprochement des cartilages de Santorini. 


Tandis que la glotte cartilagineuse reste ouverte en formant une fente 
triangulaire caractéristique par inaction des fibres transverses, la glotte 
ligamenteuse est très relâchée par parésie du thyro-aryténoïdien interne. 
J'ai consulté la bibliographie continentale sur cette question et j'ai 
trouvé que les auteurs sont tous d'accord que l'aryténoïdien est très 
rarement atteint, excepté fonctionnellement ou en tant que myosite. 
Les attaques antérieures d’aphonie chez cette malade, ses menstrues 


irrégulières, son émotivité sont également en faveur d'une névrose 


générale. 


M. Josson Horne. — {l y a juste vingt ans depuis que j'ai, le premier, 
publié un travail sur ce sujet. En 1898, à la réunion annuelle de The 
British medical Association, à Edimburg (voir Lancet, 1898, II, p. 449 
et 518, et Journ. of laryngol., 1898, p. 481), j’ai montré qu’un certain 
nombre de cas de soi-disant aphonie fonctionnelle étaient d'origine myo- 
pathique. J'avais présenté des préparations microscopiques d’une myo- 
site des muscles intrinséques du larynx et particulièrement du muscle 
interaryténoidien. Les spécimens provenaient de malades morts de tuber- 
culose pulmonaire et dont le larynx n'avait présenté aucune grosse lésion 
macroscopique. J'avais, de plus, attiré l'attention sur le danger qu'il 
y avait à méconnaître une tuberculose pulmonaire à un stade où l’on 
peut encore être très utile au malade en étiquetant un eas de perte de 
la voix comme « aphonie fonctionnelle » sans s'assurer de la cause de ce 
«trouble fonctionnel ». Je concluais que dans tous les cas, hommes ou 
femmes, de perte de la voix si improprement décrits comme fonctionnels, 
on doit éliminer autant que possible la présence de tuberculose pulmo- 
naire 1, 

M. WHa.e. — J'avais vu bien des cas de ce genre en France, dans le 
cours des deux dernières années, et ie partage l'opinion de M. O'Malley que 
ce sont des aphonies fonctionnelles greffées sur une laryngite subaigué. 
Files ont été fréquentes en France chez les hommes venant du front. 
Je les avais observées sur des soldats qui étaient en voie de guérison 
de gaz asphyxiants et qui ne présentaient aucun autre signe de congestion 
ou d’inflammation. Je serais désolé de penser que tous ces gens allaient 
devenir tuberculeux. Notre traitement doit être une thérapeutique psy- 
chique : les persuader qu’ils guériront. 


l. La malade qui fait l’objet de cette discussion fut ultérieurement 
atteinte de tuberculose pulmonaire aiguë et se trouve actuellement dans 
un sanatorium. Ce fait est intéressant en raison des remarques de M; Job: 
son Horne (Banks-Davis), 
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M. Lack. — Dans la vie civile ces ras sont très rares. M. Howell en 
a vu un; j'ai vu le même cas et un autre. Le premier a vécu jusqu'à 
quatre-vingts ans sans avoir jamais été atteint de tuberculose. Dans le 
second cas, on constatait des efforts pour fermer la partie postérieure de 
la glotte à la phonation. Les muscles aryténrides ne montraient aucune 
trace de mouvements. l'autre part, il est difficile de croire que la para- 
lysie puisse être due à une compression du récurrent; une compression 
de ce nerf affecte toujours et d’abard les abducteurs. 


M. Brown KELLY. — Je partage l'avis de ceux des membres qui ont 
parlé de la fréquence de cette affection; en fait, dans l’aphonie fonc- 
tionnelle des militaires, le muscle transverse est le plus fréquemment 
atteint de tous les mus*les laryngés et se prêtant le moins à un traitement. 
J'espère qu’à la réunion du mois prochain, où seront discutées les névroses 
de guerre, quelqu’un projettera un peu de lumiére ‘sur cette question, 
car il est vraiment remarquable qu'une par#sie d'un si petit muscle occa- 
sionne de si graves troubles vocaux. 


M. PATERSON. — J’ai également observé quelques cas ds: ce genre. Un 
certain nombre furent atteints après avoir reçu des gaz. Pendant des 
mois ils avaient, suivi un traitement vocal, mais avec des résultats varia- 
bles. Après avoir un peu recouvré la voix, ces militaires étaient renvoyés 
dans leur dépôt, où on les soumettait à une discipline régulière. 


20 Cas de trichotillomanie avec hallucinations d’origine 
‘ nasale. 


Cette malade, âgée de trente-sept ans, a été envoyée dans 
mon service par le Dr Pernet dont on trouvera plus loin la 
note relative à ce cas. 

Quand je vis la malade pour la première fois, il y a six mois, 
elle raisonnait très bien, mais était convaincue que son nez 
était infesté de larves lesquelles rampent de temps à autre à 
travers le nez et le cerveau pour arriver sur le cuir chevelu où 
elles dévorent ses cheveux et elle montrait l’état de sa chevelure 
qui était le résultat de cette invasion. Son nez était rétréci, 
mais rien d’anormal n’y existait, La malade avait subi quelques 
années auparavant une résection sous-muqueuse et elle était 
fermement convaincue que cette opération avait été prati- 
quée pour la débarrasser des troubles dont elle souffre actuelle- 
ment. 

J'ai vu la malade au cours une attaque provoquée par la 
titillation du tubcrcule septal avec un stylet. Ceci occasionnait 
une irritation intense du cuir chevelu. La malade devint 
extrêmement anxicuse; elle se grattait et arrachait ses cheveux 
d’une façon ridicule. La sensation disparut peu après et elle 
montra alors les dommages qu’elle s'était faits comme ayant été 


\ 
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occasionnés par des larves fantomatiques qui grouillaient dans 
ses cheveux. 

Une légère cautérisation du tubercule septal a diminué 
l’intensité de ces accès qui étaient probablement dus à un 
réflexe d’origine nasale. 


Nolice rédigée par le Dr Pernet: | 

La malade vint me consulter à ma clinique de dermatologic 
pour une perte de ses cheveux et des symplômes élranges au 
crâne qu’elle attribuait à des «objets animés »; elle les sentait 
partir de son nez et ramper dans la tête. Ses cheveux élaient 
par endroits courts, avec des extrémités cassées, semblables à 
unc brosse, résultant évidemment des cassures par arrachement. 
Pour me rendre compte des symptômes nasaux, je l’ai adressée 
au Dr Banks-Davis. Elle revint ensuite me voir el m’apporta 
des larves qu'elle affirmait avoir retirées de son nez. Ceci se 
passait en juin. Je l’ai envoyée alors au Dr Grainger Stewart 
pour traiter son état mental (désagrégation physiologique) et ses 
hallucinations. Le 16 janvier elle insistait de nouveau sur les 
« animaux vivants » qui rampaient dans son nez pour atteindre 
le crâne, mais clle avouait que depuis le mois de juin il n’en 
est plus sorti d’autres ! | 


M. Irwin Moore. — Paralysie récurrente laryngée gau- 
che chez un malade atteint de tuberculose. 


Dernière notice, avec relation nécropsique et spécimens 
montrant le nerf englobé dans une masse de ganglions caséifiés. 

Le malade, âgé de quarante-cinq ans, avait été présenté à la 
séance du 2 novembre 1917 sous le titre de « Paralysie complète 
de la corde vocale gauche due à une tumeur médiaslinale » 
Il avait été vu pour la première fois le 18 seplembre 1917. 
1l se plaignait alors d’un léger enrouement datant de trois 
semaines et qu’il attribuait à un morceau de viande logé dans 
le laryngo-pharynx; depuis il ne pouvait avaler que des aliments 
semi-solides. 

L'examen du larynx à cette date était rendu difficile par un 
cedéme des arylénoïdes causé par le corps étranger. Vingt jours 
plus tard, après la disparition de l’œdème, on observait une 
paralysie complète de la corde vocale gauche (position cada- 
vérique). Le malade avait une toux incomplète de caractère 
bovin et une phonation imparfaite après un effort de parler. 

Après le 2 novembre, l’état du malade s’altéra graduellement: 
l’émaciation devint plus marquée; elle s’accompagnail de Lem- 
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pératures élevées, d’un pouls et d’une respiration rapides; la 
toux est devenue spasmodique et dans une expectoration on 
constata la présence de bacilles de Koch. 

En raison de l’opinion émise qu’il s’agissait d’une tumeur 
maligne médiastinale empiétant sur le poumon gauche, le 
malade avait été traité entre le 8 novembre et le 11 décembre 
par des injections de cuprase (5 cc.), au nombre de six, à huit 
jours d'intervalle. Chaque injection diminuait considérable- 
ment les trouhles respiratoires, réduisait la température et le 
pouls et améliorait pour un certain temps l’état général du 
malade. La mort survint le 18 janvier 1918, environ cinq mois 
après le début des premiers symptômes. 

Je dois à l’obligeance de M. Kelson d’avoir pratiqué la 
nécropsie ct disséqué la pièce que je vous présente. | 

Aulopsie : Corps très émacié. 

Larynx: Les deux cordes vocales sont en position cadavé- 
rique, la gauche plus mince que la droite; de chaque côté, il — 
existe une ankylose de Varticulation crico-aryténoïdienne. Les 
ganglions cervicaux profonds inféricurs ct médiastinaux supé- 
rieurs (postéricurs) sont hyperlrophiés et caséifiés. Le récurrent 
gauche qui passe par 14 est englobé dans la masse. 

Poumons: Les deux poumons sont consolidés aux sommets 
et présentent des matières caséeuses. Du côté gauche existe 
une cavité grosse comme une bille de billard. 

La plèvre des deux côtés cst éparssie et adhérente mais le 
récurrent n’est pas pris dans les adhérences. 

L'intérêt du cas réside donc dans les faits suivants : 

1° Le premier signal d’alarme d’une affection intra-thoraci- 
que a été donné par la présence d’un corps étranger dans le 
laryngo-pharynx, pour. laquelle le malade était venu consulter. 

2° On n’a pu obtenir aucun renseignement sur les symptômes 
précoces de compression du récurrent tels que : dyspnéc paro- 
xystique, stridor laryngée ou toux paroxystique. 

- 3° Les symptômes, les signes physiques ct l'examen radio- _ 
graphique étaient compatibles avec une tumeur médiastinale | 
empiétant sur le poumon gauche el ce n’est que plus tard, 
quand le bacille tuberculeux eut été découvert dans les crachats, 
qu’on suspecta la tuberculose. 


M. JAMES DONELAN. — Cas pour diagnostic. 


Femme, âgée de soixante-deux ans, a été vue pour la première 
fois le 14 février 1918. Elle était alors légèrement enrouée 
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depuis quelques mois. Un mois avant la premiére visite, la 
malade a eu un catarrhe infecticux aigu qui, a en juger par les 
séquelles, avait envahi le nez, le naso-pharynx, le larynx et 
la trachée. Antérieurement, elle s’élait fait soigner dans un 
hôpital pour une rhinite atrophique chronique et une suppu- 
ration ethmoïdale. Depuis six semaines l’enrouement est devenu 
beaucoup plus marqué. La malade fut présentée une première 
fois le 1er mars, mais à cette date aucun diagnostic précis n’a élé 
formulé. Elle avait alors une tuméfaction sous-glottique géné- 
ralisée des deux cordes vocales et un contour irrégulier du 
quart antérieur de la corde droite. Les cartilages aryténoïdes 
étaient tuméfiés. A présent la tuméfaction est diminuée. 

M. Banxs—Davis. — Il y avait un petit nodule de la corde droite, 
mais j'ignore s’il existe encore. 


M. Mark HowE Lt. — Le cas me paraît être une laryngite chronique, 
mais cela peut étre le début d’autre chose. 


M. DouGLas-HARMER. — Croisement des aryténoïdes. 


Sergent B... En avril 1915, pneumonie el bronchite suivies 
d’cnrouement. 

Suspicion de tuberculose, mais pas de preuve. En mars 1918, 
il a été « gazé » en France; perte complète de la voix pendant 
quelques jours, qui s’améliore à présent petit à petit. Persis- 
tance d’une toux pénible. Pas de bacilles dans les expectorations. 
Aucun signe physique à l’examen du thorax. Le larynx présente 
une rougeur généralisée et l’on constate un chevauchement 
des aryténoides. Dt Trivas (de Nevers). 


NOUVELLES 


TS 


- Société parisienne d’Oto-rhino-laryngologie. — La Société 
parisienne d’Olo-rhino-laryngologie reprendra ses réunions mensuelles le 
11 novembre prochain, à huit heures et demie très précises du soir, salle D 
(rer étage), à l'hôtel des Sociétés savantes, rue Danton. 

Adresser communications, demandes de candidature et changements 
d'adresse à M. le D Robert Foy, rue de la Trémoille, 28, Paris (8°). 
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INTERETS PROFESSIONNELS 


SYNDICAT OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 


Assemblée générale extraordinaire du 8 octobre 1919 
(Hôtel des Sociétés savantes). 


a 


La séance est ouverte à dix-sept heures sous la présidence du professeur 
Moure, président. 

Présents : MM. Castex, Grossard, Liébault, Dubar, Jouet, Nepveu, Chabert, 
Perpère, de Parrel, Gault, Boutin, Jacques. 

Excusés : MM. Lubet-Barbon, vice-président; Magnan, secrétaire général, 
empèché au dernier moment pour raison de famille, 


ORDRE DU JOUR : 


I. Affiliation à l’Union des Syndicats médicaux de France et relèvement 
| =, de la cotisation annuelle à 20 francs. 
Le Président donne la parole à M. Dubar, trésorier, qui a suivi en juillet 
- les travaux du Conseil de l’Union des Syndicats médicaux de France, réunis “ 
en Assemblée générale. L'Union a joué un rôle de premier plan dans tout ce 

ui concerne les intérêts des médecins en général, spécialistes ou non spécia- 
listes. Il rappelle les généreux efforts du Dr Lafontaine, le premier important 
succès oblenu par le doublement des honoraires du tarif Dubief, importance 
croissante de l’œuvre dénotée par un projet de budget de 100.000 francs pour 
l’année-prochaine. Enfin, une émulation qu’il a été possible de constater, de 
toucher du doigt pendant les douze heures de séances successives. Il précise 
divers points à la demande du Dr Castex. M. Moure souligne l'urgence de la 
décision et son importance et met aux voix l'élévation à 20 francs de la coti- 
sation pour l’an prochain et l’affiliation à l’Union des Syndicats. 

Adopté à l'unanimité des membres présents. 


Ont également voté pour par correspondance : 


MM. Pisire, Mignon, Mackewiz, Nepveu, H. Guillot, Souchon, Ducuing, 
Rome, Le Couteur, Lubet-Barbon, Dieu, Depierris, Bertemés, Estradére,. 
Laval, Aka, Kauffmann, Razemon, Coutant Petit, Claoué, Sargnon, Beau- 
soleil, Pautet, Chauveau, Berruyer, Victor Texier, Monbouyran, Lavrand, 
Gilard, Armand, Manvielle, Valentin, Bourbon, Denis. | 


Ont voté contre par correspondancelue à la séance : MM. Baratoux, Raoult. 


lI. Tarif des soins à donner aux pensionnés de la guerre. 


Une polycopie du projet, présenté par le D" Dubar, mandaté à cet effet par 
le Conseil d'administration, est remise à chaque membre présent. | 

La loi sur les pensions spécifie que le tarif des soins est fixé après entente 
entre les pouvoirs publics et les Syndicats médicaux de France. 11 appartenait 
à l’Union de convoquer les syndicats qui avaient à faire connaître leurs vues. 

Le projet O. R. L. qui est soumis à la discussion n'a pu être mis sur pied 
qu'après de nombreuses séances qui ont traité tout d’abord des considéra- 
tions générales d’application de la médecine. | 

Les syndicats de spécialistes forment une grande roue dont chaque spécia- 
lité est un rayon qu’il a fallu ajuster. Il faut citer les chirurgiens, les uro- 
logistes, les électrothérapeutes, les radiologistes, les stomatologistes, les 
oculistes et enfin les O. R. L. ` 

M. Dubar rappelle qu’une jurisprudence récente de la Cour de cassation 
interdit le cumul en matière d'honoraires II faut donc que les honoraires, 
— ceux de la visite et consultation, — soient suffisamment élevés pour ètre 
rémunérateurs. 
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A. Tarif des consultations. — Malgré les efforts particuliers du D" Dubar, la 
Commission a maintenu pour la visite et la consultation les mémes hono- 
raires. Cette mesure est générale Aucune dérogation n’a élé admise en 
aucun cas. — 

L'existence d’une Commission de contrôle pour réprimer les abus a élé 
prévue. Elle comprendra des médecins nommés par l'Etat et des médecins 
désignés par les techniciens, en l’espèce par les syndicats. 

MM. Castex et Gault demandent des explications. 

Le Président expose que le pensionné muni d’un carnet en blanc se reud 
chez le médecin général de son choix, qui inscrit son nom. C'est lui qui 
d'ordinaire l’enverra chez le spécialiste et de préférence à son cabinet où il 
aura un examen plus précis, plus soigné. La visite à domicile devant toujours 
être l'exception pour nous. 

M. Moure estime préférable d’adopter, autant que possible, les chiffres 
étudiés qui ont déjà été l’objet de toute une série de discussions et d’études. 

Il met aux voix le tarif des consultations. 

Adopté à l'unanimité. 


B. Tarif opératoire. — Au préalable, tarif des anesthésies pour lequel les 
vues du Dr Broca, délégué de la Société des chirurgiens des hôpitaux, ont 
prévalu. 

Ensuite, énumération des tarifs pour chaque acté opératoire, les soins 
consécutifs étant toujours en plus. 

M. Liébault, pour les polypes muqueux, demande s’il s’agit d’un prix en 
bloc ou si le tarif est entendu par séance. 

M. Dubar rappelle l'opinion du président, M. Moure, lui-mème, qui estime 
que l’ablation des polypes englobe la cure radicale, 

M. Moure estime qu'il serait inexact de parler d’ablation de polypes 
muqueux du nez sans cure radicale et qu’une telle conception ouvrirait la 
porte aux abus. 

Pour M. Jacques, le malade, dans bien des cas, se borne à demander la 
désobstruction. 

M. Nepveu propose d’établir deux tarifs différents, l’un pour |’ablation 
simple, l’autre pour l’ablation avec cure radicale. 

Le Président propose pour cetle intervention la dénomination de Cure radi- 
cale d’ethmoidile suppurée. (Adopté.) 

Diverses observations sont faites sur les kystes paradentaires, la trachéo- 
tomie, ctc. 

Plusieurs membres trouvent insuffisants les tarifs de la trépanation de la 
mastoide et de l'évidement pétro-mastoïdien. Le Président fait observer que 
les pansements sont toujours comptés en plus. 

Le Président et M. Dubar soulignent l'importance de ce larif moyen qui 
pour la première fois voit le jour dans les assises de la profession médicale, se 
montrant capable de faire jurisprudence devant les tribunaux ct en maintes 
circonstances. 

Après l'adoption des divers articles du projet, l’ensemble mis aux voix est 
adopté à l’unanimité et sera présenté tel à la Commission mixte qui va s'ou- 
vrir au ministère de l’Intérieur pour être soumis à la discussion. 


HI. Présentation de candidats. 


MM. Vincent, rue de Rennes, 51, Paris; Meyer, rue Lafayette, 33, Paris; 
René Moreau, avenue de France, 35, Nancy, sont élus membres du syndical : à 
l'unanimité des volants. 


Le Secrétaire de la séance, 
D" NEPVEU. 


Le Gérant : G. Escuperx. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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40e ANNÉE. No 21. 15 NOVEMBRE 1919. 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGLIE 
` ET DE RHINOLOGIE . | 


LES SUPPURATIONS DE LA PAROTIDE 
Par le D' VERNIEUWE, 


Agrégé et chef des travaux cliniques d’oto-rhino- -laryngologie 
de l’Université de Gand. 


« La suppuration des glandes salivaires est un fait excep- 
tionnel», affirme avec raison Dieulafoy dans son manuel clas- 
sique de pathologie interne. Et quand on parcourt la biblio- 
graphie de cette question, on arrive en outre à la conclusion 
que c’esi à la parotide que revient la place la plus large dans le 
cadre des affeclions suppuralives des glandes salivaires. 

Les observations que j’ai personnellément recueillies et 
qui concernent la parotidite suppurée, sont au nombre de 
huit. Leur étude m’a servi de base aux considérations dont je 
fais suivre leur courte histoire clinique. | 


OBSERVATION I. — Parolidile bilatérale ourlienne suppurée. 

Enfant de douze ans. Les cas graves d’oreillons sont nom- : 
breux à l’école que l'enfant fréquente; chez notre malade, 
l'infection s'annonce particulièrement aiguë: température aux 
environs de 40 degrés pendant trois jours; gonflement très brus- 
que et fort douloureux des deux parotides; œdème inflamma- 
toire des plus étendu atteignant les arcades zygomatiques d’une 
part, envahissant le haut du thorax jusqu'à la ligne mamellaire 
d’autre part. Délire pendant les pyrexies. Au troisième jour, 
trismus massétérin, otalgie droite vive: l’otoscopie de ce côté 
montre une sténose presque complète du conduit auditif 
externe, provoquée par le soulèvement de sa paroi antéro- 
inférieure. A 1 centimètre du méat se montre, sur la paroi 
inférieure, une saillie acuminée très douloureuse à l’attouche- 
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ment ‘au stylet. Température, 41 degrés; la peau de la région 


‘parotidienne est rouge, tendue; la pression très douloureuse 


exercée sur la glande ne fait pas sourdre de pus par le canal de 
Sténon. Les muqueuses linguale, gingivale et buccale sont 
en parfait état, grâce à uné toilette régulière avec de l'eau 
oxygénée chaude étendue. 

Le conduit auditif gauche est sténosé et ne forme qu'une 
fente horizontale; de ce côté aussi, la parotide est très tendue, 
très sensible à la moindre pression. L’acuité auditive a considé- 
rablement baissé chez notre petit malade; son pouls est à 160; 
l’état général, des plus précaires. 

Une incision libératrice de la parotide droite, qui montre de 
la rénitence dans la profondeur, est proposée. L’enlourage 
refuse; des fomentations chaudes à la liqueur de Burow lauda- 


nisée sont instituées pendant vingt-quatre heures. L'image 


clinique se précise encore: apparition d’une paralysie faciale 
droite, augmentation de ladénite prétragienne de ce côté, 
écoulement purulent par le conduit audilif externe droit, le 
pus ayant fait effraction par le point.acuminé signalé la veille; 
trismus massétérin plus intense. Otalgie gauche violente : dans 
le conduit duditif de ce côté, saillie de la paroi inférieure analo- 
gue à celle constatée hier dans le conduit auditif droit. 

Cette fois l'opération s'impose urgente el sous anesthésie 


-chloroformique; les deux parotides sont incisées, les incisions 


étant placées en arrière le long du bord postérieur de la branche 
montante du maxillaire, au-dessous dela ligne trago-commissu- 
rale. Une pince de Péan fermée est introduite dans plusieurs 
directions dans les glandes et est alors légèrement ouverte, ce 
qui provoque un écoulement purulent des plus abondants des 
deux côtés. Pose de mèches de gaze imbibée d’une solution 
étendue d’eau oxygénée chaude, tamponnement très peu serré 

grâce à l'absence d’ hémorragie et pour éviter Loule rélention. 

Le pus, examiné bactériologiquement, montre des diploco- 
ques à l'examen direct, des staphylocoques à la culture. 

La température tomba le lendemain à 3895; la suppuration 
par les brèches créées dura quatre semaines environ; de nom- 
breux fragments nécrosés de tissu parotidien s’éliminérent, 
leur existence fut constatée déjà le jour de l'intervention. Une 
élévation nouvelle, passagère, de la température survint pen- 
dant ce temps : elle était due à la persistance (le drainage étant 
plus difficile) de l’engorgement de la partie préauriculaire de la 
parotide droite. Elle finit par céder aussi aux enveloppements 
chauds humides et à l’expression du pus de cetle partie de la 
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glande. Un bourgeon granuleux vint obturer le conduit auditif 
droit. Une cautérisation faite avec une perle d’acide chromique 
en provoqua la rétraction puis la cicatrisation. L’ouie redevint 
normale des deux edtés, quoique l’otoscopie pit démontrer 
- que les deux caisses du tympan avaient participé à l’inflam- 
mation. | | 

‘La paralysie faciale droite céda spontanément après six ou 
huit semaines. . | 


Oss. II. — Parotide ourlienne unilatérale suppurée. (Observée 
au cours de la méme épidémie). | 

Garçonnet de huit ans. Dans la période déjà régressive d’une ` 
parotidite bilatérale, apparition d’une fièvre brusque avec 
otalgie droite. Recrudescence du- gonflement de la parotide- 
droite sans que les tissus pésiglandulaires parlicipent à l'in- 
flammation. Les tentatives de massage du canal de Sténon 
(Morestin) ou d’expression douce de la glande n’améliorèrent 
pas la situation : il ne fut pas observé de pus par le canal de 
Sténonquoique, lors de ces manœuvres, le petit malade accusat - 
un mauvais goût dans la bouche. L’arthralgie temporo-maxil- 
laire, si souvent symptôme précoce de la suppuration paroti- 
dienne (Foquet), ne survint ici que tardivement, quelques 
heures à peine avant que le pus ne fit irruption dans le conduit 
auditif. Le pus, en quantité incomparablement moindre que 
dans le premier cas, se vida entiérement par cette voie, que 
lotoscopie démontra être celle des incisures de Santorini 
(Toubert). L’analyse bactériologique accusa des staphylocoques. 
Le facial resta intact. - 


Oss, III. — Parolidile suppurée unilatérale gonococciqte. 

Je fus amené à observer ce cas grâce à un confrère qui m’ap- 
pela pour intervenir : homme de quarante-trois ans, parotidite 
unilatérale droite aigué fébrile (39 degrés), avec suppuration 
profonde! décelée par l'existence d'un cedéme périparotidien 
très étendu. Oreille normale. Le mal aurait frappé en pleine 
bonne santé apparente. Le malade a cru à un engorgement gan- 
glionnaire en rapport avec une dent de sagesse cariée; il se 
rappelle avoir montré un côrtège symptomatique comparable : 
trismus massétérin comme aujourd’hui, avec empatement gan- 
glionnaire, le tout dû à une abcédalion de la dent de sagesse 
qu’il porte encore cariée. i 

Le cas exige une double incision : une postérieure parallèle 
à la branche montante de la mandibule, en dessous du facial; 
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une devant le tragus, libératrice d’un lobe parotidien préauri- 
culaire distinct. Pus abondant. Sphacèles dé tissu parotidien. 
Le malade guérit sans autre incident local qu'une parésie 
faciale postopératoire, éphémère du reste. 

. analyse bactériologique vint jeter une vive lumière sur 
ce cas : le pus montrait de nombreux gonocoques ! L'interro- 
gatoire du malade vint confirmer les données du laboratoire: 
un accident génital chronique avait, quelques jours avant 
l'éclosion de la parotidite, montré une exaspération momenta- 
née, et la convalescence de l’opéré fut retardée par l’éclosion 
d’un rhumatisme musculaire fébrile rebelle et d’une orchite 
double (qu’on aurait pu interpréter comme ourlienne sans les 
données du microscope !) 


Oss. IV. — Parotidite suppurée après ovariolomie. Télanos. 

Au treizième jour d’une ovariotomie survint chez une 
malade — dont l'opération n’avait eu jusque-là que des suites 
normales — une parotidite double brusque: température, 4007; 
le trismus massétérin existant d'emblée intense. Les parolides, 
triplées de volume, présentaient, dès le deuxième jour, une ten- 
dance phlegmoneuse évidente; l’état général de la malade 
avait rapidement baissé : facies hypocratique, pouls petit et 
rapide. L’incision des deux parotides fut décidée: sanie puru- 
lente, pas encore de pus franc. La malade présentait. tous les 
symptômes du tétanos: température, 4193, rigidité musculaire, 
opisthotonos. L'analyse bactériologique de la sanie paroti- 
dienne fait malheureusement défaut. Le décès survint dès le 
lendemain. 


Oss. V. — Parotidite suppurée par lithiase salivaire. 

Brasseur goutteux et diabétique, quarante-trois ans. Souffre 
depuis des années de calculs salivaires de la glande sous-maxil- 
laire; les crises d’expulsion des calculs se répètent trois et 
quatre fois par an; elles sont longues et pénibles. Les calculs 
sont, à chaque crise, expulsés par une boutonnière formée par 
nécrose de compression dans le canal de Wharton. La fré- 
quence et la gravité des accès décide le malade à faire faire 
l’ablation de la glande sous-maxillaire. L'opération fut simple 
et la plaie se réunit per primam; depuis huit ans, l'opération a 
donné un résultat définitif. Je fus alors rappelé auprès du 
malade pour une crise de parotidite calculeuse; j’assistai à 
. l’enclavement d'une pierre salivaire dans le canal de Sténon: 
la parotide gonfla, devint douloureuse en même temps que la 
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température s'élevait. Peu à peu, fluctuation purulente; linci- 
sion de la glande fut décidée, mais ce méme jour le calcul fut 
expulsé. L’expression de la glande fit pendant plusieurs jours 
- sourdre du pus par le canal de Sténon. Nous nous trouvions 
devant un cas typique de parotidite canaliculaire de Chamai- 
gnac, comme Duplay les décrit dans son étude sur les paroti- 
dites 4 pneumocoques, et ce fut ici aussi le pneumocoque qui 
fut démontré étre le microorganisme infectant. 


`` Oss. VI, VII et VIII. — En trois circonstances cliniques 
encore, j’eus l’occasion d’observer des parotidites, mais elles 
. ne passèrent pas à suppuration. La première, unilatérale. survint 
quelques jours après un curettage nécessité par un avortement; 
elle se dissipa après huit jours de fièvre. 

La seconde, bilatérale, compliqua une entérite fébrile en son 
deuxième septenaire. Me rappelant l'affirmation de Duplay, 
« que dans la fièvre typhoïde la parotidite est si fréquente 
qu'on l’a comparée au bubon de la peste », et n’ayant au con- 
traire jamais eu personnellement l’occasion d'observer la paro- 
tidite signalée dans certaines épidémies de dothientérie (Loison), 
je fis faire l'épreuve de Widal : elle fut négative, tout comme 
l’agglutination pour les bacilles du paratyphus. 

La troisième-fois enfin, il s'agissait d’un opéré de gastrostomie 
pour carcinome cesophagien. L'alimentation liquide ne fut 
possible que par la fistule stomacale et, nonobstant des:soins 
hygiéniques de la bouche, survint une parotidite bilatérale qui 
présenta plusieurs poussées pendant les six mdis de survie que 
l’opération assura a notre opéré. - 


Ces cas personnels, s’ajoutant aux données d’une biblio- 
graphie déjà fort étendue, nous permettent d’établir l’étio- 
logie des parotidites, de discuter les différentes théories 
émises pour leur genèse, de dire enfin quelques mots du 
pronostic et du traitement des parotidites suppurées. 

L’inflammation parotidienne est signalée dans les différentes 
éventualités ‘cliniques suivantes : 


|. PAROTIDITE OURLIENNE. — La suppuration est excep- 
tionnelle dans cette maladie épidémique. La littérature ne 
la signale que chez les enfants, à côté des labyrinthites et des 
méningites, l’orchite étant la complication dominante chez | 
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ladulte (Féliciano). Les recherches de Teissicr-Esmein et de 
Koretschewski démontrent la spécificité de leur diplocoque 
dans ces cas épidémiques. Ils retrouvent le diplocoque dans 
les excrétions de la glande, 21 fois sur 29 cas; dans le sang, 
43 fois sur 75 cas et établissent que l'abondance des microbes 
dans le sang explique les états typhiques signalés avec une 
réelle fréquence dans certaines épidémies. 


IT. La parotidite survient AU COURS DE MALADIES INFE*- 
TIEUSES AIGUËS : dothientérie (Benoit, Loison, etc.), pneu- 
monie (Duplay), fièvres éruptives, tétanos, pyohémies, diph- 
térie, etc., et est due soit aux microbes pathogènes de ces mala- 
dies mémes: bacille d’Eberth, pneumobacille, le bacterium 
coli (Buknall), gonocoque; soit à des infections secondaires 
qui, d’après la statistique de J-O. Benoit, peuvent s’énu- 
mérer comme suit: staphylocoques 55 0/0, pneumocoques, 
23 0/0, streptocoques 8 0/0. La fonte purulente est rare encore 
dans cette deuxième catégorie de parotidite, mais moins rare 
que pour la parotidite ourlienne. 


III. Groupe de parotidites ATTRIBUABLES A DES INFEC- 
TIONS DU TUBE DIGESTIF. Dans ce groupe, la voie de l’infec- 
tion n’est pas hématique, comme dans l'immense majorité 
des deux premières catégories, mais l'infection arrive dan: la 
glande en remontant le canal de Sténon. 

En tête de ce groupe il faut signaler les infections buccales 
proprement dites : parotidites suite de stomatites, gingivite, 
dents cariées, etc., toutes affections créant un milieu buccal 
infectieux et altérant la sécrétion salivaire. EE 

Puis, les maladies de l'estomac et de l’intesfin : la littérature 
montre en effet la fréquence de la parotidite dans les cas 
d’'appendicite aiguë ou chronique, opérée ou non, d’entérite 
muco-membraneuse, d’ulcères de l'estomac ou du duodé- 
num, toutes maladies qui prédisposent à l'infection de la 
bouche. Et il convient de signaler ici les malades chez lesquels 
la maslicalion est supprimée pour un. temps prolongé : cette 
suppression, entraînant une suppression de la fonction sali- 
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vaire; est regardée par d’aucuns comme causale de l’inflam- 
mation de la parotide (pourquoi elle seule dans le groupe des 
glandes salivaires?). Cette éventualité se présentera chez les 
gastro et entérostomisés, chez les cancéreux de l’œsophage 
opérés ou non, chez ceux qui, affectés d’ulcéres calleux de 
Vestomac ou d’ulcus duodénal, sont soumis à une alimenta- 
tion exclusivement rectale, traitement actuellement moins 
en faveur dans quelques milieux, par la précision scientifique: 
plus grande du diagnostic de ces maladies et les progrés de 
leur traitement chirurgical. 

La parotidile dite posloperaloire nous paraît, elle aussi, 
trouver sa place dans ce groupe. En effet, le rapprochement 
des statistiques portant sur des cas de chirurgie générale, 
par exemple celle de Picqué à la Société de chirurgie de Paris 
(3 cas de parotidite sur 7.200 opérés), de statistiques comme 
celle de English portant exclusivement sur des cas d’opérés 
des voies digestives (10 0/0 des cas), ce rapprochement permet, 
semble-t-il, de conclure que les maladies qui dictent les 
opérations de English entrainent déja par elles-mémes la 
parotidite de par leur infection buccale, or l'opération n’amé- 
liore pas l’état de l'infection de la bouche. 

Le seul fait que les suites opératoires s’accompagnent 
fréquemment de troubles digestifs, suffit à expliquer, par 
infection de la bouche, la parotidite et quelquefois la suppu- 
ration. | 

Nous croyons que c’est l’état saburral puis infectieux de la 
la bouche, consécutif à l’anesthésie générale, qui explique les 
parotidites allribuées à la narcose. Les anesthésies sont trop 
fréquentes et les parotidites (a forliori les parotidites sup- 
purées) relativement trop rares pour établir une relation de 
cause à effet entre la parotidite et la chloroformisation 
(Tuffier). Cette théorie de septicité buccale me paraît infini- 
ment plus défendable que celle qui fait jouer un rôle domi- 
nant à l’action paralysante, fort problématique du reste, du 
chloroforme sur la sécrétion des glandes salivaires. Elle paraît 
plus probable aussi que cette autre théorie attribuant à la 
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diminution (?) de la sécrétion salivaire, qu’entraine la chloro- 
formisation, une pénétration plus facile des microorganismes 
infectants dans le canal de Sténon: c’est ne pas tenir note 
du fait que les opérés anesthésiés à l’éther, qui augmente la 
salivation, connaissent l’accident parotidien dans les mêmes 
proportions que ceux qui ont été chloroformisés. Et il me 
paraît enfin totalement inadmissible de croire avec Benoit 
Wagner que la seule pression des doigts de l’anesthésieur sur 
la parotide, et ce en soutenanf la mâchoire inférieure de son 
malade, serait cause de la parotidite. 

Tl est donc plus rationnel d'admettre que chaque fois que 
le tube digestif est.en moindre résistance, les milieux gastro- 
intestinaux, et partant le milieu buccal plus septique, le 
canal de Sténon présente une barrière moins solide et se laisse 
remonter plus facilement par l'infection buccale. Ces condi- 
tions sont réalisées aussi dans les cacheries chroniques (phti- 
siques, convalescents, vieillards, alcooliques, etc.), au cours 
desquelles les parotidites sont signalées, mais il est impos- 
sible d'admettre, comme d’aucuns l'ont fait, que les cachexies 
seraient par elles-mémes capables de proauite inflammation 
de la parotide. 

Ceci nous amène à dire quelques mots de la théorie de 
G.-J. Bond qui veut que dans tout canal excréteur de glande 
(cholédoque, canaux de Warton, de Sténon, etc.) circule, pen- 
dant la période de repos de la glande, un flux muqueux en 
sens inverse de l’excrétion normale, flux muqueux qui peut 
entraîner des germes septiques dans les tissus de la glande 
même. Cette théorie trouve des défenseurs parmi ces auteurs 
qui croient la parotidite plus fréquente quand la sécrétion 
salivaire est appauvrie. Ils signalent plus spécialement cet 
appauvrissement chez les malades dont la sécrétion interne 
des glandes génitales était diminuée : par exemple chez les 
opérés d’ovariotomie, prostatectomie, etc. (Wagner, English, 
Bumm, Pawlow; Sutton, Johnson, Baker, Reancy). Mais on 
peut répondre d’une part que l’existence du flux muqueux 
« de retour » dans les canaux vecteurs n’est pas démontrée 
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pas plus que, d’autre part, la fréquence plus grande des paro- 
tidites chez les opérés génitaux (les ampufées du sein par 
exemple forment un groupe d’opérées important; les hystérec- 
tomisées aussi, et les parotidites sont bien rares comme suite 
de ces deux actes opératoires). 

Du reste, point n’est besoin de la théorie de Bond pour 
fournir une explicaticr scientifique de l’origine buccale de 


` l'infection parotidienne. La parotide est une glande qui 


répond aux mémes lois que le foie et le rein, et qui se conduit 
de même vis-à-vis de l’infeclion provenant de son canal 
excréteur: Claisse et Dupré montrent que, dans les condi- 
tions normales, la parotide, sa salive, son canal excréteur 
sont aussi rigoureusement aseptiques que la bile et les voies 
biliaires, ou que l’urine et les voies urinaires. Et la parotide 
pourra être atteinte par une infection remontant le canal 
excréteur quand la bouche est infectée, tout comme le foie 
se verra apporter l'infection intestinale par le cholédoque, ou 
le rein l'infection vésicale per l’uretère, et cette hypothèse 
devient certitude quand Hanau démontre la topographie 
nettement intracanaliculaire des bactéries dans cinq cas de 


.parotidite suppurée ; que Hartmann, dans son exposé anatomo- 


pathologique. peut conclure « que l’inflammation est d’abord 
nettement glandulaire et n’atteint que consécutivement le 
tissu conjonctif »; que Diaz, par l'examen de coupes histo- 
bactériologiques, peut « grace à l'étude de la répartition des 
bactéries, prouver une topographie très démonstrative de 
la systématisation canaliculaire primitive de l'infection 
glandulaire », conclusion qui est du reste à tirer aussi de la 
description si précise faite par Isabella Herb des préparations 


microscopiques du stade inflammatoire initial de la glande 


enflammée. | 
Les recherches du laboratoire confirment donc pleinement 
les faits cliniques. Et reconnaître l’origine buccale de l’infec- 
tion pour la parotidite au cours d’affections gastro-intesti- 
nales, comme dans les « états digestifs » en général, c'est recon- 
citre la nécessité de l’asepsie de la bouche chez tous les opérés: 


AF 
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mais cette toilette buccale sera plus sévère encore dans les 


cas d’opérations des voies digestives, depuis la simple avulsion 


dentaire jusqu’à la gastro-entérostomic; -elle sera indiquée 
plus spécialement.aussi dans le cours des maladies infectieuses, 
la parotidite ourlienne en tĉte, et dans les affections localisées 
à la bouche : gingivite, aphtes, glossite, etc., toutes affections 
où des saburres abondantes offrent aux microorganismes un 
milieu des plus favorables 4 leur développement. 

Un fait encore semble en contradiction avec l'hypothèse 
du mécanisme ascendant de l'infection parotidienne : c’est 


la rareté des accidents suppuratifs de la parotide étant donnée 


la fréquence des infections buccales. Mais d’abord le même 
fait existe pour foie et reins: les canaux excréteurs défendent 
la glande contre l'infection; Sabrazès et F'aquet ont démontré 
la stérilité du canal vecteur dans des cas de parotidite suppurée 
encapsulée, d’autres n’y signalent qu’un diplocoque dont la 
spécificité est discutée (Isabella Herb, Laveran et Catins, 
Wacray et Walch, Korentschewski). 

Pour la parotide il faut tenir compte encore d’autres fac- 
teurs : les propriétés bactéricides de la salive, Ja diminution 
de calibre du canal de Sténon dans la muqueuse de la joue 
comparable aux abouchements du cholédoque dans le duo- 
dénum, ou de l’uretère dans la vessie; le fait qu'après un trajet 
assez long dans le tissu de la joue Je canal fait "brusquement 


un coude au niveau du buccinateur; la diminution de pression 


d’air que crée, pour le canal de Sténon comme pour la trompe 
d’Eustache, l’acte d’avaler et qui favorise la chasse salivaire. 

IV. LES PAROTIDITES EN RAPPORT AVEC LES OTITES. — 
Cette pathogénie qui intéresse au premier chef le médecin 
auriste, est traitée tout spécialement par Toubert dans une 
étude parue en 1903 dans la Revue hebdomadaire de laryngo- 
logie. Toubert y développe ces trois éventualités possibles : 
lotite provoque la parotidite; la parotidite provoque lotite, 
parotidite et otite coexistent et reconnaissent une même 
cause. 


à 
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` Envisageons ces trois éventualités : 

19 L’olite provoque la parotidile. Cette première éventualité 
est bien moins fréquente que ne le sera la seconde : les otites 
externes et moyennes sont en effet des maladies pour lesquelles 
nous consultent les neuf dixièmes des malades fréquentant 
nos. policliniques d’otologie, et jamais, ou presque jamais, 


nous ne voyons l’otite engendrer la parotidite. Et cependant 


les rapports anatomiques entre la parotide et l'oreille sont des 


plus intimes; le conduit auditif externe forme le plafond de — 


la loge parotidienne, et, en certains points, l’aponévrose et 
même le périchondre peuvent manquer (aux incisures de 


Santorini), et 1A les tissus celluldires parotidiens et du conduit 


auditif externe se confondent réellement. 

Les tissus lymphatiques, si fréquemment voies de l’infec- 
tion, exposent aussi la parotide aux infections parties de 
l'oreille, car, dit Toubert, « les ganglions dits parotidiens sont 
tous sous-aponévrotiques, en règle générale (Sappey): les 
ganglions. sus-aponévrotiques (Merckel, Poirier) sont excep- 
tionnels. Or, ces ganglions sous-aponévrotiques sont répartis 
en deux plans. Les superficiels, placés au contact même de 
l’aponévrose, forment un groupe appelé prétragien cn raison 
de sa situation: ils recoivent les lymphatiques de la moitié 
supérieure de la face st aussi de l'oreille externe. Les ganglions 
profonds sont placés au contact de l’artère carotide externe ; 
ils recoivent les lymphatiques des fosses nasales et aussi ceux 
de l'oreille moyenne. Il est vraisemblable que ces deux groupes 
ganglionnaires échangent entre eux des anastomoses lymphati- 
ques. En somme rien n’est plus aisé que de comprendre la possi- 
hilité de relations réciproques entre les otites et les parotidites». 
On comprendrait en effet fort facilement les parotidites engen- 
drées par les otites, mais la pratique ne vérifie pas la théorie, 
et la littérature médicale m’a paru bien pauvre à ce sujet. 

Et reprenant la même thèse dans la partie « pathogénique » 
de son intéressante étude, Toubert entrevoit trois voies d’accés 
possibles pour l'infection passant de l'oreille à la parotide 

a) Par conliguïlé à la suite d’abcés de la paroi inférieure 
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du conduit membraneux, d’otite moyenne aiguë appelée 
phlegmoneuse par Mignon, de lésions mastoidiennes anciennes 
non opérées (cas de Ferrer Henry relaté par Mignon) ou 
opérées. | 

. b) Par les voies lymphaliques décrites plus haut : là, l’auteur 
apporte une observation personnelle fort complète s’ajou- 
tant à deux cas de Chassaignac et un cas de Chavasse. Cette 
voie lymphatique est cependant, conformément aux données 
de la pathologie générale, «la voie normale qui va de l'oreille 
externe et moyenne aux ganglions parotidiens tributaires 
et donne des adénophlegmons secondaires, caractérisés par 
l'absence de pus dans le canal de Sténon »1. 

c) Enfin on peut — mais cette pathogénie me semble du 
domaine théorique presque pur — invoquer la possibilité 
de «parotidites glandulaires », localisations d’une infection 
générale septico-pyohémique « par la circulation lymphatico- 
sanguine ». Donc il faudrait admettre qu’une otite externe 
ou moyenne (souvent méconnue par absence d'examen otosco- 
pique) soit le point de départ d’une pyohémie qui, elle, créerait 
un foyer suppuratif parotidien « métastatique ». 

En résumé, la première éventualité : « parotidite due à 
otite » est signalée; elle peut être due à trois causes pathogé- 
niques, mais elle me parait chose exceptionnelle. 

_ 2° La parolidile provoque l’olite ou, plus exactement, le pus 
de la parotidite suppurée choisit l’oreille comme porte de 
sortie, le conduit auditif externe comme drain; l'infection 
glandulaire gagne l’oreille par effrac'ion et provoque une 
otite externe ou externe et moyenne; et là, les considéra- 
tions anatomiques de plus haut ont toute leur valeur: 
continuité de tissus, incisures de Santorini. La littérature 
abonde de ces cas-là: Duplay, Hildebrand, Urbantschitsch, 
Magnard Heath, Prota, Benoit, Tytgat et tant d'autres. 
Les deux premiéres histoires cliniques que nous relatons 
trouvent leur place ici. Cette voie de la parolide vers l'oreille 
peut du reste être choisie comme voie d'écoulement à des 


1. Annales des maladies des oreilles, 1903, p. 258. 
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affections non suppuratives de la parotide ou inflammatoires, 
à leur début seulement, comme le prouvent les cas de fistules 
salivaires dans le conduit auditif, au méme Diveau que pone 
et d’autres le signalent. 

3° Parotidite et olile coexislent. il faut admettre alors la 
même cause pour les deux affections, qu’elle soit buccale 
(la trompé d'Eustache et le canal de Sténon étant simultané- 
ment franchis par l'infection), ou qu’elle soit liée à une infec- 
tion générale, le germe étant apporté par voie sanguine ou 
lymphatique. Mais il s’agit là, de nouveau, de raretés patholo- 
giques. La thèse de Benoit met cependant en lumière combien 
sont semblables les données bactériologiques de la parotidite 
et de l’otite suppurées; dans les deux affections le staphylo- 
coque joue le rôle prépondérant. Pour 43 cas d'examens de 
pus parotidien, la statistique donne en effet : 26 fois le staphy- 
locoque, 11 fois le pneumo, 3 fois le streptocoque. 


© V. PAROTIDITE SUPPUREE PAR RETENTION. — La suppu- 
ration de la parotide peut encore être due à l’existence d’un 
obstacle dans le canal excréteur, entraînant de la rétention. 
dans la glande. Cet obstacle sera ou produit par la parotide : 
(calcul salivaire), ou constitué par un corps étranger qui s’est 
engagé dans le canal de Sténon. 

Les calculs parotidiens sont moins fréquents que les calculs 
des autres glandes salivaires : sublinguales surtout, sous- 
maxillaires aussi. La diathèse goutteuse est souvent à la base 
de l’étiologie de la lithiase salivaire : le cinquième cas dont 
j'ai rapporté plus haut l’histoire clinique en est un cas typique. 
La théorie de Galippe, reconnaissant aux calculs salivaires 
une origine infectieuse, est à rappeler ici. 

La littérature signale des cas de pénétration par la bouche 
de corps étrangers dans le canal de Sténon : arête de poisson, 
morceau de marron, paille (Herlofsen, Eulenstein, Killian, 
Wrigt). Ces corps étrangers sont le plus souvent arrêtés au 
niveau de l’étranglement du canal de Sténon. La suppuration 
de la glande est plus rare que dans les cas de calculs, et ici 
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encore il y a une similitude avec les calculs du bassinet ou 
de la vésicule biliaire qui, eux aussi, provoquent la purulence. 


VI. Des TRAUMATISMES de la parotide, des plaies infectées 
du voisinage de la glande, plaies de guerre, des anthrax, un 
adéno-phlegmon, une arthrite temporo-maxillaire, peuvent ` 
donner naissance à de la suppuration parotidienne.-Mais dans 
ces cas on n’a véritahlement pas affaire, en réalité, à une paro- 
tidite, mais bien plutôt à un phlegmôn de la région paroti- 
dienne; c’est en effet le tissu. conjonctif périglandulaire ou 
les ganglions de la région qui sont le siège primitif de lin- 
fection. . | 


Et Duplay fait remarquer qu’une question de diagnostic 
différentiel peut se poser dans certains cas entre la paroli- 
dite primitivement glandulaire et la parotidite secondaire. 
L’arthrite temporo-maxillaire est-elle cause déterminante, 
la difficulté d'ouvrir la bouche sera plus grande au débul que 
dans le cas de la parotidite suppurée proprement dite. Le cas 
de la dent de sagesse est à rappeler ici. Pour les adéno-phleg- 
_ mons, le diagnostic différentiel peut être plus délicat encore : 
«Vous savez, dit Duplay, qu'il existe dans l’intérieur de la 
glande parotide un grand nombre de ganglions lymphatiques. 
Mais quand ces ganglioùs s’enflamment, l'affection est tou- 
jours, au moins au début, beaucoup plus circonscrite; la 
confusion a été facile quand, dans certains cas, on a vu la 
parotidite succéder à l’adéno-phlegmon. » ao 7 

Le diagnostic de parotidite glandulaire sera évidemment 
fait si du pus s’élimine par le canal de Sténon au niveau de la 
deuxième molaire supérieure : Chassaignac créa même, gràce 
à ce signe, l'expression heureuse de « parolidile canaliculaire ». 

Les traumatismes ont donné lieu à des accidents septiques 
de la parotide par oblitération cicatricielle du canal de Sténon 
avec hydroparotidite précédant la pyoparotidite. 


VII. CAUSES D1iVERSES. — Réunissons sous cette dernière 
rubrique quelques causes diverses d'accidents suppuratifs de 
la parotide : l’actinomycose, étudiée par Lenormant et par 
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Guttmann qui en citent 15 cas contre 11 cas pour la glande - 
sous-maxillaire ; la fonte purulenie de lumeurs parolidiennes - 
a été signalée, enfin des accidents chimiques peuvent entraîner 
la parotidite et partant la purulence de celle-ci. Chez les 
saturnins les crises parotidiennes d'élimination de plomb 
sont décrites par Kleppel et Chabrol ; et des accidents d’engor- 
gements parotidiens à la suite d'administration d’iodure de 
potassium, signalés par Brück. J’ai personnellement observé 
cet engorgement par l’administration de strychnine chez — 
une néphritique, et les faits se trouvent avoir été expéri- 
mentalement reproduits par l'injection de strychnine chez 
le lapin et par des injections d’atropine faites par Morel et 
Necker. | | 

Un point reste obscur dans la pathogénie des affections 
parotidiennes : pourquoi dans le groupe des maladies inflam- 
matoires des glandes salivaires — la lithiase salivaire exceptée 
— les parotides sont-elles plus atteintes que les autres glandes 
salivaires? | 

Les connections, encore inconnues dans leur essence, entre 
les inflammations des organes sexuels et des parotides ne 
peuvent expliquer la prédominance de la parotidite que 
dans un nombre restreint de cas. Les théories réflexes aussi 
sont insuffisantes, car les excitations, même violentes et 
prolongées dans le domaine du sympathique, n’entrainent 
pas des lésions parotidiennes. Et cependant on ne saurait 
nier que le système neveux ait une influence sur la sécrétion 
salivaire par une action sur les vaso-dilatateurs. Des phéno- 
mènes réflexes, par exemple dans les cas d’irritation des 
premières voies digestives, de l’œsophage, de l'estomac, exa- 
gèrent la sécrétion salivaire. Les réflexes de la grossesse 
entraînent souvent du ptyalisme. La parotide est-elle plus 
influencée par ces facteurs nerveux? On serait tenté de le 
croire quand on voit signaler des fluxions parotidiennes à 
chaque époque menstruelle. 

A la fièvre ourlienne c’est la parotide qui paie de beaucoup 
la plus forte contribution : si les autres glandes salivaires sont 
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_atteintes par cette infection, ce n’est, en général, que consé- 
cutivement, les glandes sous-maxillaires plus fréquemment 
que les sublinguales. Et dans ces cas l'infection devient sou- 
vent plus générale encore; des accidents orchitiques, ovari- 
ques, labyrinthiques, méningitiques apparaissent, on a même 
mis en lumière plus récemment que le pancréas, cette glande 
salivaire du ventre, peut v participer (Schülz). On a décrit 
des inflammations épidémiques fébriles des seules glandes 
sublinguales — et cela récemment encore parmi un groupe 
de gardes-malades, — mais, répétons-le, ce n’est là que 
curiosum scientifique; dans les fièvres ourliennes, l'épidémie 
ne montre le plus souvent que des cas où seules les parotides 
sont — le plus souvent bilatéralement — atteintes. 

Mais ce fait que les parotides sont ainsi incontestablement 
les glandes salivaires les plus exposées aux inflammations, 
nous semble un argument de plus à la théorie que nous défen- 
dons : celle de la source presque exclusivement buccale des 
infections parotidiennes. | 

Nous croyons en effet que parmi les canaux excréteurs des 
glandes salivaires, le canal de Sténon est le plus perméable 
et, partant aussi, celui que linfection buccale peut le plus 
facilement franchir. Et deux faits cliniques nous semblent 
plaider pour cette thèse : 

Quand la pression de lair augmente dans la cavité buccale 
ou naso-buccale, c’est après la trompe d’Eustache, le canal 
de Sténon qui s'ouvre le premier sous l'effet de cette augmen- 
tation de la tension de lair; comme c’est après l'otite, la 
parotidite qui prédomine dans le groupe des infections pou- 
vant remonter par les canaux vecteurs. Chez les souffleurs 
de verre les otites purulentes sont très fréquentes et chez ces 
mêmes ouvriers on rencontre l’existence de nombreux pncu- 
matocèles d‘1 canal de Sténon et de la parotide. Scheier allirme 
que 3 0/0 de ces ouvriers en sont atteints, et la littérature est 
absolument muette au sujet de pneumatocèles des autres 
glandes salivaires. I] ya là, à notre avis, une preuve péremp- 
toire que chaque fois que les conditions de pression d’air du 
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Valsava se réalisent, la béance du canal de Sténon suivra — 
de loin évidemment — en fréquence la perméabilité de la — 
trompe d’Eustache, et les chances d’infection par ces canaux 
seront proportionnelles 4 ces différences de perméabilité. 

Un deuxième fait clinique me paraît venir à l'appui de la 
perméabilité plus grande du canal de Sténon que de celle des 
autres glandes salivaires : c’est la fréquence moins grande 
des calculs parotidiens dans le groupe des lithiases salivaires. 
Et on sait qu’un des facteurs de la formation plus ou moins 
facile des calculs est la facilité plus ou moins grande de la 
stagnation des liquides excrétés. Le canal de Sténon est donc 
un drain plus parfait, mais sa « rétroperméabilité » sera aussi 
plus grande, la glande parotide sera en conséquence la plus 
exposée aux infections de la bouche. 

Quant à la localisation prédominante aussi pour la parotide 
dans les infections générales (parotidite épidémique ou pyo- 
hémies), elle ne trouve scientifiquement pas plus d’explica- 
tion que ne le trouve par exemple, le siège de prédilection 
au voile du palais des lésions tertiaires de la syphilis, du 
lupus aux ailes du nez, des ostéomyélites au tibia. 


Un mot du traitement: il est avant tout prophylactique. 
Hygiéne de la bouche au cours de toutes les maladies infec- 
tieuses, septicémies, opérés;blessés de la bouche ou des tissus 
environnants, malades du tube digestif, cachectisés de tout 
ordre : convalescents, affaiblis par saignée, diarrhées, etc. 
Brossage des dents, rinçages, collutoires et gargarismes fré- 
quents, de préférence chauds avec une solution alcaline, du 
 chlorate de potasse, de l’eau oxygénée ou liquides désinfectants. 
Eu égard au rôle probable joué par la diminution du flux sali- 
vaire, de la sécheresse buccale : boissons abondantes quand 
. c’est possible (Nicol), quelquefois même injections de sérum 
physiologique assurant l’hydratation normale des tissus et 
le rétablissement de la sécrétion salivaire. Eviter, pendant les 
infections buccales, le mouchage intempestif, la succion (con- 


ditions de pression d’air du Valsava). 
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La parotidite s’installe-t-elle : pommades iodées ou, mieux 
encore, larges embrocations chaudes humides, laudanisées 
ou non, de liqueur de Burrow, solutions légèrement alca- 
lines, etc.; immobilisation relative du cou, éviter de faire 
mâcher le malade. 

Si la suppuration menace, les indications seront données 
par la température, la rougeur de la peau de la région, la 
douleur, l’état général. L’œdème des tissus périparotidiens 
est un motif des plus sérieux de soupçonner la formation du 
pus et la localisation de celui-ci. Et alors on ne tardera pas à 
intervenir plus activement. L’examen de louverture du 
canal de Sténon s’impose; le signe de Chassaignac existe-t-il : 
pus à l'expression légère du canal la parotidite est canalicu- 
laire, le drainage naturel suffit souvent à vider chaque lobule 
qui suppure souvent séparément. C’est dans ces cas-là surtout 
qu’on est en droit d'attendre quelques résultats du traite- 
ment par «manœuvres externes » : les bons résultats signalés 
par Morestin à la suite de la manœuvre simple et « innocente », 
dit l’auteur, du massage léger et de l'expression du canal de 
Sténon, sont surtout fréquents dans ces cas. Mais il faudra 
être plus réservé pour l'expression de la glande elle-même : 
ces pressions exercées sur un tissu enflammé sont douloureuses, 
pas tolérées; elles peuvent contribuer à diffuser le pus dans 
des lobes parotidiens non infectés. Elles me semblent les plus 
utiles dans les cas où le canal de Sténon se bouche par inter- 
mittence, dans le cas de calculs parotidiens. L'expression est 
nécessaire dans le traitement postopératoire de la parotidite 
suppurée, la stagnation dans les lobules est en effet chose 
facile. 

Mais y a-t-il tendance phlegmoneuse, le tissu périglandulaire 
s’infecte-t-il, il faut intervenir sans tarder : la pyohémie quelle 
noire malade, le fascia parolidea peut être franchi par la fusée 
de pus qui menacera des organes importants, l’état général 
de notre malade ira à Ja dérive. Ces interventions sanglantes 
urgentes paraissent pleinement iustifiées à tous ceux qui ont 
eu l’occasion d'intervenir dans des cas de suppuration paro- 
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tidienne. Et cela 4 cause d’une tendance toute spéciale du tissu 
parotidien à la nécrose, car, même en cas d’incision détersive 
précoce, on voit déjà s’éliminer des lambeaux nécrotiques. 

L’incision, sauf indications locales spéciales, sera pratiquée 
au-dessous de l'oreille, cernera la partie postérieure et infé- 
rieure de la glande pour aboutir à lá région sous-maxillaire, 
établissant ainsi un drainage déclive. 

L’incision précoce de la parotidite suppurée sauve souvent — 
de la purulence des lobes parolidiens non encore infectés, 
plus spécialement le lobe préauriculaire, dont l’incision séparée 
s'impose assez souvent (troisième cas personnel cité plus haut). 
Cette lobulation de la parotide dicte une conduite compa- 
rable à celle du chirurgien dans la mammite. Pour la parotide, 
des lames aponévrotiques parties de la face profonde de l’apo- 
névrose d’enveloppe, la sillonnent en tous sens, en formant 
des lobules presque séparés les uns des autres. Ce sont ces 


- lames aponévrotiques qu’on retrouve sphacélées, et comme 


elles portent les vaisseaux de la région, le sphacéle glandu- 
laire suit rapidement. — 

L’incision hâtive lève souvent la menace de paralysie, voire 
de destruction du nerf facial si exposé dans son trajet au travers 
de la glande: la parésie faciale s’enregistre souvent comme 
symptôme précoce mais est d’un pronostic en général bénin | 
(observation I). 

Les complications phlébitiques, si souvent mortelles dans les 
infections de la face, engagent aussi à ne pas trop remettre 
une incision libératrice du pus qui, d’autre part, évitera la 
formation de fusées purulentes, dont l'importance saute aux 
yeux quand on se rappelle les rapports anatomiques de la loge 
parotidienne. On ne pourrait — au point de vue des compli- 
cations chirurgicales — mieux mettre ces rapports en lumière 
que ne l’a fait G.-L. Faure dans sa technique de l’excision 
de la glande parotide. Il y décrit méthodiquement les huit 
pédicules de fixation de la glande contenant successivement : 

Le canal de Sténon, l'artère transverse de Ja face, un filet 
da facial; 
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L’artére et la veine temporales superficielles et le nerf 
auriculo-temporal ; 

Les veines ptérygoidiennes; 

L’artére maxillaire interne; 

Le nerf facial et l’artère stylo-mastoidienne; 

L’artére auriculaire postérieure; 

La carotide externe; 

La jugulaire externe. 


ot 


Les fusées purulentes d’une parotidite suppurée peuvent 
gagner ainsi la région pharyngienne, donnant lieu à des acci- 
dents œdémateux du pharyngo-larynx, quelquefois de la 
glotte, pouvant nécessiter une trachéotomie et rappelant aussi 
dans leur symptomatologie les abcès rétro-pharyngiens. 

Cheminant sous le sterno-cléido-mastoïdien, le pus peut 
aussi se faire jour dans l’œsophage, dans la trachée, provo- 
quer une médiastinite antérieure suivie de pleurésie mortelle. 
L’articulation temporo-maxillaire peut être intéressée et, 
comme le signale H. Benoit, les os maxillaire, malaire et sphé- 
noide atteints d’ostéite. | 

La phlébite peut se montrer dans les veines de la face et 
exposer les sinus endocraniens à Ja thrombose. La bibliogra- 
phie signale enfin des hémorragies, souvent. mortelles, par 
ulcération de Ja veine jugulaire (Smith et Bloxom), de la 
carotide externe, de l’artère maxillaire interne, des veines et 
artères mêmes de la parotide (avec hémorragies graves lors 
de l'élimination de parties nécrotiques de celle-ci, souvent 
à l’occasion des pansements). | 


Le Pronostic de la parotidite suppurée est toujours sérieux. 
Jl présente le moins de gravité dans les cas de parotidites 
canaliculaires. Dans la grande majorité des cas le pronostic 
de la suppuration est malin, contrairement au pronostic des 
parotidites hon suppurses qui n’ont pas cette haute signifi- 
cation pathologique. 

La parotidite suppurée survient- elle au cours d’une maladie 
aiguë : typhus, parotidite, etc., elle indique une infection 
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grave, exaspération de l'infection primitive ou infection 
secondaire surajoutée vive. L’abcédation parotidienne marque 
souvent le stade fatal des états cachectiques. 

Le pronostic sera influencé aussi par le moment de l’inter- 
vention chirurgicale, qui peut mettre à l’abri de la pyohémie 
ou de fusées purulentes atteignant des organes importants 


“voisins. 
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SUR UN CAS DE LARYNGOCELE EXTERNE? 


Par le D" J. GAREL (de Lyon). 


L'observation que nous vous présentons n'offre d'intérêt 
que par son excessive rareté. 


OBSERVATION. — Mile P..., âgée de vingt ans, se présente 
à la consultation de Saint-Luc le 8 janvier 1919, pour une otite 
suppurée datant de douze mois. Elle a déjà été traitée à l’âge 
de dix ans, à Saint-Pothin, pour une affection semblable de 
l’orcille droite. Elle nous raconte que, indépendamment de 
cette maladie de l’oreille, elle éprouve un phénomène assez 
singulier chaque fois qu’elle tousse ou qu’elle fait un effort. 
Elle s’en est aperçue vers l’âge de quatorze ans en se lavant 
le cou pendant sa toilette qu matin, mais elle ne peut dire si le 
symptôme dont elle se plaint existait antérieurement. En tous- 
sant, son cou gonflait des deux côtés, mais surtout du côté 
gauche. Le gonflement cessait de suite après la toux. En outre, 
si elle faisait un effort, elle voyait son cou augmenter de volume 
d’une manière semblable; dès que l’effort prenait fin, le cou 
reprenait ses dimensions normales. ‘ 
_ À l’examen, nous voyons en effet que, sous l’influence de 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Ote- 
rhino-laryngologie, mai 1919, 
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la toux, le cou se distend brusquement des deux côtés. L’aug- 
mentation de volume se fait d’une manière saccadée, elle est 
plus marquée à gauche. Entre chaque coup de toux, la tumeur 
s’affaisse instantanément. Dans l’effort, la distension est pro- 
gressive, on la voit se développer à mesure que l'effort aug- 
mente et elle persiste pendant toute sa durée. L'augmentation 
de volume du cou est plus marquée sur les parties latérales, 
elle déborde un peu en bourrelet au niveau de la fourchette 
sternale. | 

Le diagnostic s’impose, il s’agit bien d’une tuméfaction 
gazeuse, survenant de chaque côté du larynx. Par la pression, 
on ralentit et empêche même sa production soit d’un côté, 
soit de l’autre. A l’auscultation, pendant que le phénomène se 
produit, on ne perçoit rien, tout se passe silencicusement. Il est 
impossible à la palpation de délimiter exactement le point de 
“départ, c’est-à-dire le siège précis du trajet fistuleux commu-« 
niquant avec la cavité laryngée. Cependant, par une com- 
pression plus forte en arrière du cartilage thyroïde, on paraît 
entraver plus facilement l’expansion de la poche gazeuse. La 
tumeur ne semble pas sonore à la percussion. 

Rien d’anormal à signaler à l’examen du larynx, les bandes 
ventriculaires ne changent pas d’aspect pendant l’émission des 
sons. En dehors de la production de ce phénomène anormal, la 
malade n’accuse aucun symptôme particulier. La voix n’est 
pas altérée. Tout se borne au gonflement du cou dans les cir- 
constances que nous venons d'indiquer. Elle ne ressent pas la 
moindre douleur. 


Aucun doute n’est eee sur la nature de cette lésion, il 
s’agit d’une laryngocéle externe. On sait que les laryngocèles 
sont des tumeurs gazeuses qui se font jour, soit dans |’inté- 
rieur du larynx (laryngocéle inierne), soit en dehors, au niveau 
du cou (laryngocéle exlerne), soit enfin dans Jes deux simul- 
tanément (laryngurèle mixte). 

On trouve au xviie siècle quelques travaux assez confus 
sur les goitres gazeux. C’est en 1829, que Larrey nous fournit 
la première description. Il en avait observé des cas, en Égypte, 
chez des aveugles chantant des versets du Coran au haut des 
minarets, il en avait vu également chez des sous-officiers 
` instructeurs. 

Ces productions gazeuses résulteraient d’une malformation 
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congénitale, rappelant les poches laryngées qu’on rencontre 
chez les singes et chez les anthropomorphes. Il existe d’ail- 
leurs chez l’homme, dans la partie antérieure du ventricule 
de Morgagni, un appendice dont le développement anormal 
peut causer la formation des laryngocèles. Cet appendice 
- dépasse parfois les limites du thyroïde et vient s’étaler sur 
la membrane thyro-hyoïdienne. 

Les laryngocèles sont, en somme, des hernies de force 
résultant d’une malformation congénitale ou d’une faiblesse 
pathologiquement acquise des tissus, comme cela existe chez 
certains tuberculeux. ` | 

Chez notre malade, nous croyons qu'il s’agit d’une ano- 
malie congénitale probablement bilatérale, car cette jeune 
fille jouit d’une santé parfaite et n’a jamais eu la moindre 
affection du côté du larynx. Nous disons que la lésion doit 
être bilatérale puisque par la pression on peut empêcher la 
hernie de se produire, soit d’un côté, soit de l’autre. Si la 
tumeur n’a fait son apparition que vers l’âge de quatorze ans, 
c’est que l’appendice ventriculaire s’est peu à peu élargi sous 
les efforts constants et répétés, jusqu’au moment où il a fait 
saillie extérieurement. | 

Les laryngocèles externes sont des tumeurs fort rares. Nous 
n’en avions vu aucun cas jusqu'à ce jour. M. Rivière en a 
rencontré un cas sur un enfant de quatre ans, pendant qu'il 
était médecin-chef d’une ambulance sur le front. On a cité 
des observations chez de jeunes enfants de deux ans et même 
de seize jours. 

On a divisé les laryngocèles externes en supérieures et 


inférieures. Les supérieures ont leur point de départ au — 


niveau de la membrane thyro-hyoïdienne, comme les laryn- 
gocèles internes. Elles résultent d’une contraction ou ferme- 
ture des bandes ventriculaires qui dirige le courant expira- 
toire dans l’orifice des ventricules. Quant aux laryngocèles 
inférieures, elles se développent sous l'influence de spasmes 
laryngés ou d'efforts de toux qui augmentent la pression 
sous-glottique. Ici, le ventricule-est mis hors de cause et la 
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hernie se fait jour en bas du cou au niveau ou en dessous de 
la membrane erico-thyroïdienne; ce sont des laryngocéles ou 
des trachéocéles, suivant leur siége. 

Toutefois, ]’air expiré qui s’engouffre sous pression forte 
dans les ventricules n’aboutit pas fatalement 4 la laryngocéle 
externe. : 

Dans quelques cas, c’est la paroi ventriculaire amincie 
qui, seule, céde sous la pression et se gonfle 4 Ja maniére d’un 
ballon de baudruche, donnant naissance 4 une tumeur gazeuse 
plus ou moins bosselée à la surface. Nous avons publié un cas 
de ce genre en 1904 et, 4 cette occasion, une de nos externes, 
Mle Glückberg, fit une étude complète des laryngocèles 
internes, dans sa thèse inaugurale. Dans notre cas, il existait 
un polype laryngé qui, dans la phonation, se trouvait coincé 
entre les bandes ventriculaires et faisait ainsi un obstacle 
relatif au courant d’air expiratoire. La laryngocéle fut guérie, 
comme nous l’avions prédit, par la simple ablation du 
polype. 

Le traitement des laryngocéles externes peut consister en 
une compression avec un tampon d’ouate après réduction 
de la tumeur. Cette compression peut, à la rigueur, favoriser 
la fermeture du trajet fistuleux de communication, mais elle 
est assez désagréable à supporter. On a proposé aussi linter- 
vention chirurgicale, mais on doit savoir que le trajet fistuleux 
communiquant avec le larynx est souvent fort difficile à 
trouver. 

Chez notre malade, une intervention nous semble inutile. 
Elle n’éprouve aucune gêne du fait de son affection. Le cou 
n’augmente de volume que pendant la toux ou dans les efforts. 
La tuméfaction gazeuse restera-t-elle limitée au degré actuel? 
Nous l’ignorons. On peut pourtant admettre que cette dila- 
tation est susceptible d'augmenter avec le temps, sous l'in- 
fluence des pressions répétées, et que la distension des tissus, 
progressant sans cesse, peut devenir permanente. 
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Oreilles. 
TRAUMATISMES 


Note sur la chirurgie plastique et la prothèse auriculaire, 
par le D" Pont, médecin aide-major de 1°¢ classe. 


L'auteur donne l’observation d’un blessé auquel il a pratiqué 
une autoplastie partielle de l'oreille. La perte de substance 
intéressait la moitié inférieure du pavillon (cartilages et lobule). 
La plastique est faite sous anesthésie générale par la méthode 
du lambeau occipito-mastoïdien primitivement redoublé, dé- 
crite par Ombredanne, avec cette différence que le Dr Pont 
n’emploie pas, à proprement parler, de pédicule et que l’opé- 
ration se fait en un temps. 

Après avoir examiné le rôle du prothésiste dans les différents 
cas où le chirurgien aura jugé toute autoplastie inutile, l'auteur 
décrit le procédé de prothèse en pâte plastique qu'il emploie 
avec succès. \ 

L’oreille est traitée de la même façon que s’il s'agissait d’une 
prothèse nasale, c’est-à-dire qu’on prend un moulage en deux 
parties, dans lequel on coule la pâte plastique, préalablement 
fondue au bain-marie. Après une attente d’une demi-heure, 
l'oreille est enlevée du moule, mise en place et fixée avec une 
colle spéciale. Un blessé soigneux n’a besoin de remplacer son 
oreille qu’une fois par semaine, et l’on sait qu'une oreille arti- 
ficielle de même qu’un nez artificiel peuvent être refaits par 
les blessés eux-mêmes en quelques minutes. (La Restauralion 
mazxillo-faciale, n° 11, novembre 1918.) 

Dr Georges PORTMANN (de Bordeaux). 


TYMPAN 


Ruptures simples du tympan par éclatement d’obus ou 
détonations à proximité; statistique d’après 234 cas per- 
sonnels, par le D" Cuavanne (de Lyon). 


Cette statistique ne concerne que les cas de rupture du 
tympan non compliquées d’otites moyenne purulente aiguë. 


Il s'agissait 91 fois de rupture du tympan droit, 71 fois de | 


rupture du tympan gauche, 36 fois de rupture des deux tympans. 
Dans les autres cas, il y eut complication infectieuse. Les 


— 599 — 
ruptures linéaires verticales étaient les plus fréquentes (164 cas 
sur 234), puis venaient les punctiformes. La rupture était 
habituellement unique. Il n’y eut plusieurs ruptures que dans 
4I cas. La rupture existait 32 fois en bas et en avant, 26 fois 
en bas et en arriére, 25 fois en arriére du manche, 19 fois en 
avant du manche, 21 fois au-dessous de lumbo, 18 fois en bas 
et en avant de l’umbo, 15 fois en arrière et 12 fois en avant de 
l’umbo, 12 fois dans le quadrant postéro-supérieur, 8 fois dans 
le quadrant antéro-supérieur. Ces ruptures simples cicatrisèrent 
rapidement : en un mois, dans 36 0/0 des cas; entre un et deux 
mois, dans 49 0/0. La disparition de la surdité du début fut la 
règle; les commotions labyrinthiques graves furent exception- 
nelles. (L Olo-rhino-laryngologie internationale, mars 1919.) 
Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


OREILLE INTERNE. PATHOLOGIE 

A propos du « vertige qui fait entendre », par le D" PauL SoLLIER. 

L'auteur rapporte les observations de deux jeunes soldats 
qui, à la suite d’une commotion et d’une forte émotion, perdirent 
la voix et l'ouïe sans qu’il y eût lésion organique quelconque, 
nerveuse ou auriculaire. Quelques jours après ils furent pris, 
sans cause apparente, de céphalée violente, présentèrent un 
vertige intense et recouvrèrent ensuite presque complètement 
la parole et l’ouïe. Il semble s'agir encore ici du syndrome 
décrit par Lermoyez, syndrome de Ménière à rebours où la bonne 
audition suit le vertige. La surdité hystérique de guerre ne 
serait donc pas d'ordre psychique mais bien d'ordre physiolo- 
gique. C’est l’angiospasme de l'artère auditive interne qui 
provoquerait la surdité. (Presse médicale, 3 juillet 1919.) 

Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


CORRESPONDANCE 


On nous prie d'insérer la lettre suivante : 

Le D" Bellocq, qui vient de faire paraître une élude sur « l'anatomie du 
labyrinthe osseux », dans la Revue de Laryngologie du 15 octobre 1919, passe 
sous silence et notre travail et l'étude remarquable qu’a publiée Girard sur ce 
sujet. Nous n'aurions pas demandé à cette Hevue de vouloir bien insérer une 
certaine mise aw point sur celle question si M. Bellocq n'avait découvert en 
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t919 ce que nous avons publié en 1905. Notre mise au point concerne surtout 
deux faits que nous considérons très importants: 1° la forme du vestibule ; 
2° les rapports du facial avec le canal horizontal. 


1° En ce qui concerne le vestibule. — Le D" Bellocq s'exprime ainsi, page 506: 
« Le vestibule se présente sous deux formes: la forme rectangulaire et la 
forme étirée... Examiné dans le plan vertical perpendiculaire au bord supé- 
ricur du rocher, le vestibule occupe tantôt une position oblique, tantôt une 
position droite... C'est la une description du vestibule complètement différente de 
‘celle admise à l’heure actuelle. Jamais nous n'avons rencontré des vestibules 
répondant à ce qui est décrit sous le nom de «forme droite». Quant à la 
« forme oblique» que l’on oppose à Ja précédente, elle nous parait corres- 
pondre aux vestibules à forme étirée en position oblique. » 

C'est vouloir jouer sur les mots. Dans notre thèse inaugurale de 1905, nous 
avons parlé de deux formes de vestibule. La cavité vestibulaire, disions-nous, 
ressemble à un cube qu’une pression aurait légèrement aplati dans le sens 
transversal, et considéré suivant une coupe frontale, nous lui distinguions 
deux formes: a) la forme oblique, page 15, figure 1 de notre thèse, parfaitement 
dessinée par Escat d’aprés nos préparations et que Bellocq appelle position 
oblique en 1919, et qui correspond à ses figures 2 et 3; b) la forme droite, 
page 18, figure 2 de notre thèse, que Bellocq appelle position oblique et qui 
correspondra à sa figure 4. Nous ne pensons pas que de remplacer le terme 
forme, par le terme position en l’espèce puisse faire dire à Bellocq qu’il a 
donné une description du vestibule presque complétement différente de celle 
admise à l’heure actuelle. C'est vouloir remplacer des faits par des mots. 


2° En ce qui concerne les rapports du facial et du canal horizontal. — Le 

D: Bellocq dit page 519: « Indépendamment de ces données morphologiques 
‘que nous venons de résumer, nous avons pu préciser certains rapports ou 
montrer l’inexactitude de certains autres admis jusqu'ici. Nous ne ferons que 
signaler ceux qui peuvent avoir un intérêt chirurgical. Le nerf facial occupe 
par rapport au vestibule une situation haute (fig. 2 et 6) et une situation basse 
(fig. 3 et 4) la plus fréquente ». Quelques lignes plus loin il est question du 
canal horizontal par rapport a ce nerf. 

Nous-méme, en considérant l’ouverture chirurgicale du canal externe et ses 
rapports avec le facial, avons décrit dans notre thèse, pages 26 et 28, et dans les 
Annales des maladies de Voreille de 1905, tome II, page 218, une situation haute 
et une situation basse du canal horizontal par rapport au facial, et ce n’est pas 
avoir trouvé quelque chose de nouveau que d’intervertir les deux termes de 
la proposilion. Les figures 2, 6 et 3, 4 représentées par Bellocq en 1919 corres- 
pondent sur ce point à nos deux coupes, figures 3 et 4 de notre thèse et 
figures 1 et 2 des Annales représentées par nous en 1905. 

Nous avons tenu à insister sur ces deux points pour montrer que nous les 
avions trouvés quatorze ans avant Bellocq, laissant de côté certaines mensura- 
tions où nous ne sommes pas d’accord et que nous maintenons. 

| D" Boureusr. 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiravde, 9-44. 
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40° ANNÉE. Ne 22. 30 NOVEMBRE 1919. 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE p 


TRÉPANATION DU GOLFE DE LA JUGULAIRE 


PAR LA VOIE TRANSJUGO-DIGASTRIQUE 1 


Par le D" J. MOURET, professeur adjoint à la Faculté de médecine 
de Montpellier. 


Dans le courant de ces dernières années j’ai eu l’occasion 
d’opérer trois malades atteints de thrombose du bulbe de la 
jugulaire. Sur chacun de ces malades j’ai fait la trépanation 
de la paroi postérieure du trou déchiré postérieur et, après 
avoir mis à nu le bulbe de la jugulaire, j’en ai extrait un 
thrombus suppuré. Les trois malades ont guéri. Je vous en 
apporte les observations. 

Mon procédé opératoire diffère un peu des procédés déjà 
employés par les divers auteurs qui ont tenté louverture du 
bulbe de la jugulaire. Je ne veux pas, en ce moment, mettre 
en parallèle les divers procédés opératoires déjà employés. Je 
désire seulement vous expliquer ce que j’ai fait. 

D'un mot, je dirai, tout d’abord, que j'ai simplement 
prolongé jusqu’au trou déchiré postérieur la trépanation que | 
je fais à la face inférieure de la mastoide lorsque j’opére une 
mastoidite jugo-digastrique. Les cas déjà assez nombreux de 
mastoïdite jugo-digastrique, dont je vous rapporte vingt-sept 
dans une autre communication, m’avaient poussé à aller 
bien près du trou déchiré postérieur. Dans beaucoup de ces 
cas, j'ai souvent été amené à trépaner partiellement lapo- 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto-rhino= 
laryngologie, mai 1919. 
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physe jugulaire de l’occipital et, chaque fois, j’avais l’impres- 
sion. que j’aurais pu pousser l'intervention jusqu’au delà de 
cette apophyse, c’est-à-dire jusqu’au bulbe de la jugulaire. 
Lorsque l’occasion se présenta de le faire, je pus réussir assez 
facilement cette intervention. | 

Je fais d’abord la trépanation mastoïdienne très large, et, 
avant d’aller à la recherche du bulbe, je lie la veine jugulaire 
au-dessous du point thrombosé. L’incision rétro-auriculaire est 
prolongée de 4 à 5 centimètres au-dessous de l’apex, le long 
du cou, un peu en arrière du bord antérieur du sterno-cléido- 
mastoïdien. L’incision est faite à travers les muscles mastoi- 
diens comme je le fais pour la trépanation de la région jugo- 
digastrique. Les muscles étant incisés, je désinsère les attaches 
qu'ils prennent sur l’apex. Mais je conserve la bandelelte mus- 
culaire qui double la lèvre antérieure de l’incision cutanée et 
qui s’insère sur le bord antérieur de l’apex. Tout l’apex est 
réséqué sauf une mince bande de son bord antérieur, sur 
lequel prennent insertion les fibres du bord antérieur du muscle 
sterno-cléido-mastoïdien. Cette bandelette conservée n'est 
nullement gênante. Elle sert, au contraire, à faire un premier 
plan protecteur pour le facial et elle préserve aussi contre 
l'ouverture de la loge parotidienne. | 

L’apex étant réséqué, le ventre postérieur du muscle digas- 
trique se trouve largement à découvert. Je le décolle d’arrière 
en avant et l’applique fortement contre la lèvre antérieure de 
la plaie opératoire, en le relevant un peu vers le haut. En 
décollant ce muscle on blesse l’artère occipitale, qu'il faut lier. 
Le digastrique, relevé en avant et en haut, se trouve ainsi 
porté contre le facial à sa sortie du canal de Faflope. I] mate- 
lasse le nerf et empêche qu’on ne le blesse au cours de l’opé- 
ration. 

Le triangle digastrique de la face inférieure de la mastoide 
est alors complètement à découvert. Je repère, ce qui est très 
facile mais très important, la suture osseuse qui sépare ce 
triangle de l’occipital. Je repère aussi l’apophyse transverse 
de l’atlas, que l’on sent au fond de la région opératoire. 


Ver «es 
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La suture occipito-digastrique et l'apophyse de l'atlas sont 
les deux points de repère importants. Inutile de chercher l’apo- 
physe styloïde, qui d’ailleurs se sent difficilement, étant mate- 
lassée par le ventre du digastrique rabattu en avant. 

Pour aller du triangle digastrique au trou déchiré posté- 
rieur, il faut passer à travers l’apophyse jugulaire de l’occipital. 
La situation de celle-ci, profondément située, est nettement 
indiquée par l’apophyse transverse de l’atlas, qui est parallè- 
lement située au-dessous d’elle. L’instrument qui est destiné 
à réséquer l’apophyse jugulaire doit passer entre elle et l’apo- 
physe transverse de l’atlas. L’espace compris entre les deux 
est généralement assez large et mesure environ 1 centimètre, 
quelquefois davantage. 

Suture occipito-digastrique et apophyse transverse de l’atlas 
étant bien repérées, il n’y a pas lieu de s’occuper des tissus 
mous profonds, tel le muscle droit latéral. Les tissus dépé- 
riostés sont rejetés vers le bas. L’apophyse jugulaire se trouve 
ainsi bien découverte. Il ne reste plus qu’à réséquer le triangle 


 digastrique et l'apophyse jugulaire pour ouvrir le trou déchiré 


postérieur et mettre 4 nu le bulbe de la jugulaire : ceci devient 


‘le point délicat. 


La suture occipito-digastrique et l’apophyse transverse de 
l’atlas permettent de repérer la région opératoire, mais il 
s’agit de ne pas faire à la face inférieure du crâne une brèche 
plus large qu’il n’est nécessaire. I! faut aussi éviter de dévier 
vers le condyle occipital et vers le trou occipital. Pour bien 
limiter la brèche opératoire et pour orienter sa direction, il 
faut se laisser guider par le sinus latéral lui-même. Si ceci n’a 
déjà été fait au cours de la trépanation de la face externe 
de la mastoïde il faut ouvrir la gouttière du sinus au niveau 
de sa partie descendante. Le sinus étant bien repéré, il faut 
suivre la gouttière osseuse qui le loge à la face inférieure de 
la mastoïde, c’est-à-dire la région de la bulle digastrique, 
laquelle doit être réséquée. Ce faisant, on est amené à couper 
l'os en passant à travers la suture occipito-digastrique. Il faut 
toujours se laisser guider par le sinus lui-même, dont l’aspect 


— 604 — 


spécial tranche toujours sur les parties cérébelleuses qui se 
trouvent en avant ou en arrière de lui. C’est le sinus qui 
indique le chemin à suivre. ~ 

La suture occipito-digastrique est traversée obliquement 
d’arriére en avant et un peu de dehors en dedans: on tombe 
alors sur une partie de la gouttiére sinusienne qui devient plus 
épaisse, mais qui est généralement formée de tissu spongieux 
peu résistant. 

Quelquefois cet os contient des cellules; c’est l’apophyse 
jugulaire de l’occipital. 

Je fais la résection de la gouttiére sinusienne avec une pince 
coupante à mors étroits (pince de Lüer). L’un des mors, dou- 
cement introduit entre le sinus et l’os, sert de décolleur avant 
de mordre l'os. Il faut bien repérer l’orientation du sinus et 
ne pas s’égarer en dedans sur le condyle de l’occipital, ten- 
dance que l’on a par crainte du facial. La situation et l’orien- 
tation de l’apophyse transverse del’atlas sont alors d’un grand 
secours. C’est au-dessus de cette 4pophyse, dans l’espace qui 
la sépare de l’apophyse jugulaire, qu’il faut creuser celle-ci. 
Par petits coups de pince on mord sur cette apophyse et peu 
à peu on arrive sur une lamelle osseuse mince, mais formée 
de tissu compact, qui est sa corticale du côté du trou déchiré 
postérieur. Celui-ci étant ouvert, on élargit un peu la brèche 
osseuse : łe bulbe de la jugulaire est alors à découvert. Avant 
de l’ouvrir on inspecte la brèche faite et on élargit encore 
un peu si on le juge nécessaire. Le sinus est alors fendu sur 
toute sa longueur et l’incision est prolongée sur le bulbe. Le 
caillot est extrait avec une pince ou une curette en ayant soin 
de ne pas blesser la paroi interne, cérébelleuse. Avec la curette 
on nettoie aussi le bulbe, en ayant soin de couder la curette 
vers le haut si le bulbe est procident vers la région laby- 
rinthique. | 

Reprenant alorsla veine jugulaire au cou, au-dessus de sa 
ligature, on retire le thrombus qui l’obstrue et l’on fait passer 
une sonde molle et de petit calibre que l’on pousse jusqu’au 
bulbe. Le passage de la sonde décolle les parois veineuses, si 
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elles sont accolées, en même temps qu'elle détache aussi les 


parties du thrombus qui peuvent rester adhérentes à Pendo- © 
veine. Une injection de sérum tiède est poussée par la sonde. 
Ce lavage balaie ce qui reste de matières dans le bulbe. 11 faut 
laisser cette sonde à demeure et faire un pansement quotidien 
pendant plusieurs jours, jusqu’à ce qu’il n’v ait plus de tem- 
pérature élevée, que les lavages ressortent très propres et que 
la cavité du bulbe bourgeonne. Du côté mastoïdien on peut 
aussi mettre une sonde dans le sinus, allant jusqu’au bulbe. 
Il vaut mieux mettre une fine mèche aseptique qui comble 
sa lumière jusqu’au bulbe. 

La plaie mastoïdienne est traitée” comme a hatitude: fer- 
meture rétro-auriculaire. Mais la région sous-mastoïdienne est 
laissée ouverte pour faire le pansement. Ceux-ci doivent être 
minutieusement faits jusqu’à ce que la plaie bulbo-jugulaire 
cesse de suppurer et présente un Souigeonne menta de bonne 
nature. - 


OBSERVATION I. — M. M... nous est envoyé de l'hôpital 15 
de Cette pour intervention opératoire possible. Son oreille droite 
coule abondamment depuis quinze jours; cette suppuration 
s'accompagne de fièvre assez élevée; d’abord sans grandes 
oscillations; mais maintenant on note des différences sensibles 
entre la température du matin et celle du soir. 

. A son entrée dans notre centre, le soir du 14 janvier 1918, je 
note que le tympan est congestionné, très épaissi et pré- 
sente une petite perforation antéro-inférieure. La suppuration 
est assez abondante, le pus jaunâtre. La masto de est légère- 
ment sensible à la pression au niveau de Pantre et de la face 
externe de l’apex. Il n'existe ni rougeur ni œdème de cette 
région. La région sous-mastoïdo-jugulaire est un pep sensible 
sous le doigt. Léger torticolis. 

L’état général parait trés touché, les traits du visage sant 
tirés; le malade est pale, défaillant au moindre effort. La tem- 
pérature atteint 40°2, 

La face dorsale de la main gauche est atteinte d’un phlegmon 
localisé au niveau de l'articulation de la première phalange de 


_ l'annulaire gauche avec la tête du métacarpien correspondant. 


Je diagnostique d’emblée: Mastoïdite aiguë droite avec 
thrombo-phlébite du sinus latéral et de la jugulaire et abcès 
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métastatique de la région métacarpo-phalangienne gauche. 
Je décide d'intervenir d'abord au niveau de la jugulaire 
interne, puis de pratiquer la mastoïdectomie et la trépanation 
de la région jugo-digastrique. Le 15 janvier 1918, M... est 
opéré. 

19 Recherche et ligature de la juqulaire inlerne droite. 

Incision sur le bord du sterno-cléido-mast oidien. 

La gaine du sterno-cléido-mastoidien est. ouverte; le muscle 
est récliné en dehors, la face profonde de la gaine est effondrée. 

On tombe sur le parquet vasculo-nerveux qui est enveloppé 
d’une gangue lardacée. On sent à peine les hattements artériels. 
L’incision pratiquée est insuffisante pour découvrir l’extrémité 
inférieure du tissu infiltré, nous devons la prolonger jusqu’à la 
clavicule. L’infiltration des tissus périvasculaires cesse à la 
partie inférieure du cou. 

La jugulaire interne est isolée et liée à la partie inférieure du 
cou, où elle n’est plus thrombhosée. 

La veine est disséquée sur toute l'étendue de l'incision 
cervicale. Les parois sont aplaties, grisâtres. Au-dessus de la 
ligature nous l’ouvrons de bas en haut jusqu’au-dessus du tronc 
thyro-linguo facial dans lequel le thrombus s'engage sur une 
longueur d'environ un centimètre. 

Ligature de ce tronc au-dessus du thrombus. 

Cela fait, par la longue incision pratiquée dans la veine, nous 
introduisons une curette qui ramène des tissus blanchâtres. 
La curette est ainsi enfoncée dans la jugulaire bien au-dessus 
de l'os hyoide, et ne peut atteindre la limite supérieure de ce 
coagulum. 

Nous abandonnons alors la jugulaire pour attaquer la mas- 
toïde et le sinus latéral, 

2° Masloidectomie ct trépanalion jugo-digastrique jusqu'au 
trou déchiré postérieur. 

Incision habituelle rétro-auriculaire; tissus simplement 
congestionnés. | 

Trépanation transpino-méatique; la paroi externe de l'antre 
est formée par du tissu spongieux, congestionné; l’antre est en 
position moyenne comme profondeur, comme hauteur; sa 
muqueuse est épaissie, turgesrente; il est rempli de pus. 

Zone sous-antrale superficielle : corticale peu épaisse: nom- 
breuses cellules suppurées de dimensions moyennes. 

Zone anicale: mêmes caractères que la zone sous-antrale 
superficielle. Ces deux zones sont réséquées; l’apex en particu- 
lier est abrasé jusqu'au triangle digastrique. 
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. Zone sinusienne : cellules moyennes nombreuses, légèrement 


fongueuses, pleines de pus, jusqu’au contact du sinus, dont la 
corticale est ramollie. | 

On dénude ce sinus sur toute sa hauteur, depuis son coude 
Supérieur jusqu’à sa partie inférieure. 

Zone cérébelleuse : est réséquée en même temps que la zone 
.Sinusienne; elle comprend des cellules suppurées à parois un peu 
fongueuses, mais moins nombreuses et moins développées que 
dans les zones précédentes. | 

Le sinus latéral mis ainsi à découvert présente des parois un 
peu épaisses, moins souples que normalement; il conserve 
néanmoins une teinte un peu bleutée; il n’est pas animé de 
battemènts. On l'incise, il est rempli par un caillot noirâtre 
qui occupe toute la portion dénudée du sinus. 

La veine mastoïdienne est elle-même thrombosée au point 
où elle se jette dans le sinus. 

En haut et en arrière, le thrombus du sinus dépasse la suture 
occipito-mastoïdienne, au delà du coude du sinus. Après résec- 
tion- de 1 centimètre d’occipital on parvient, en prolongeant 
Vincision du sinus et en utilisant la curette, à extraire les restes 


du coagulum sanguin. Du sang veineux afflue brusquement; 


il vient du pressoir d’Hérophile. On tamponne à la gaze. 


La zone sous-antrale profonde limitée en avant par l'aqueduc- 


de Fallope, en arrière par le sinus, est formés comme les zonés 
superficielles de cellules moyennes, légèrement fôngueuses, 
purulentes; les plus profondes s’enfoncent dans la direction du 
rocher; plus bas, entre le facial et le sinus, l’une d'elles, assez 
développée, contourne le facial ou plutôt l’aqueduc de Fallope, 
pour devenir sous-labyrinthique; les plus inférieures, un peu 
plus petites mais également fongueuses et purulentes, sont 
recouvertes par une mince corticale (plancher digastrique) qui 
nous paraît saine. 

Après avoir nettoyé cette zone sous-antrale profonde, je 
cherche à extraire le thrombus restant de la partie du sinus qui 
débouche dans le golfe de la jugulaire. La curette n’y parvient 
pas. | 

Je prolonge en bas incision rétro-guriculaire de quatre 
centimètres, en ayant soin de conserver une mince bandelette 
de faisceaux musculaires du sterno-cléido-mastoïdien attenant 
au bord antérieur de la mastoïde. Cette incision va jusqu’au 
plan musculaire profond (digastrique, oblique supérieur). 

Un écarteur automatique disposé à hauteur de cette incision 
supplémentaire, élargit notablement le champ opératoire, 
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Je décolle le ventre postérieur du muscle digastrique. L’artére 
occipitale est lésée; on la lie. Ce ventre postérieur du digastrique 
est relevé et rejeté en avant vers l’apophyse styloide. Un écar- 
teur de Farabeuf le maintient avec les faisceaux antérieurs du 
sterno-cléido-mastoidien appliqué sur l’apophyse styloide. Ce 
chef postérieur digastrique et ces faisceaux sterno-mastoidiens 
matelassent ainsi le nerf facial à sa sortie du trou stylo- -mas- 
toïdien. 

La rugination du plancher digastrique est effectuée; elle est 
poursuivie plus en dedans et plus en avant; il s’agit en effet de 
mettre à nu toute l’apophyse jugulaire en dedans de la suture 
mastoido-occipitale inférieure. On dépérioste en quelque sorte 
toute cette face osseuse jusqu’au bord antérieur de l’apophyse 
jugulaire, jusqu’au condyle de l’occipital: ce faisant, on désinsére 
en même temps, sans les voir nettement, les attaches supérieures 
du muscle droit latéral, rideau transversal tendu entre l’apo- 
physe jugulaire et l’apophyse transverse de l’occipital. 

A ce moment on récline fortement en haut et en avant par 
un écarteur de Farabeuf tout ce qui va matelasser le facial; on 
rétracte vigoureusement en bas et en avant par un autre écar- 
teur de Farabeuf tout ce qui recouvre l’apophyse transverse 
de l'atlas; sous les yeux s'étale le nouveau champ opératoire 
qui conduit au golfe. 

Ce champ a comme points de repère principaux la suture 
mastoïdo-occipitale inférieure, la saillie de l’apophyse trans- 
verse de l’atlas. | 

Mais, pour amorcer la résection osseuse, nous en avons un 
troisième, important: le sinus latéral lui-même au niveau de 
sa partie inférieure. Muni d’une pince-gouge courbe de Lüer, 
je résèque d’abord tout le plancher digastrique, ii la 
suture mastoïdo-occipitale. 

Puis, avec une pince-gouge à mors droits et minces, j’attaque 
la paroi osseuse sous-jacente à la partie inférieure du sinus, 
lapophyse jugulaire. Cette apophyse ne paraît pas former une 
saillie osseuse très proéminente à la base du crâne. Sa situation 
est bien repérée par la présence de l’apophyse transverse de 
l’atlas qui la recouvre en laissant entre elles un intervalle de 
1 centimètre environ. Cet intervalle, compris entre l'apophyse 
transverse de l'atlas et l’apophyse jugulaire, donne un espace 
suffisant pour pouvoir réséquer cette dernière. La trépanalion 
de l’apophyse jugulaire commence donc sur la ligne de suture 
occipito-mastoïdienne inférieure en dedans du tiers antérieur 
du triangle digastrique. 
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La crainte de blesser le facial, les dimensions et la forme de.la 
« cavité opératoire » font qu’on aurait facilement tendance à se 
diriger un peu trop en dedans, à pratiquer une tranchée presque 
perpendiculaire à la suture occipito-mastoïdienne. 

L’apophyse transverse de l'atlas, perçue sinon par la vue, du 
moins par le bout du doigt, remet dans le bon chemin. On 
redonne une direction plus postéro-antérieure aux mors de la 
pince; la tranchée 4 creuser doit couper trés obliquement la 
suture mastoïdo-occipitale de dehors en dedans et d'arrière en 
avant. 

Cette direction oblique donnée au chemin de trépanation per- 
met de se tenir tout à la fois en dehors du condyle de l'occipital 
et en dedans du trou stylo-mastoïdien. D’autre part, le nerf 
facial à la sortie dace trou ne peut plus être lésé, puisqu'il est 
protégé par le ventre postérieur du digastrique rabattu en avant. 

Le trajet à travers le triangle digastrique a été facile à par- 
courir, mais la résection de l’apophyse jugulaire est un peu 
plus délicate. 

La difficulté tient particulièrement à l'épaisseur de l'apo- 
physe jugulaire. 

La pince-gouge à mors droits et minces creuse peu à peu sa 
voie à travers le tissu spongieux de l’apophyse jugulaire; enfin, 
le golfe est mis à nu. 

On élargit le plus possible cette tranchée osseuse; la largeur 
ainsi obtenue peut atteindre en avant 1 centimètre, en 
arrière davantage. Les parois de ce sinus et de ce golfe sont 
plus épaissies et plus jaunâtres que celles de la partie oblique 
du sinus mastoïdien. 

L’incision de ces parois montre que le thrombus, d’abord noir, 
se mêle bientôt à des grumeaux grisâtres, puis devient franche- 
ment grisâtre au niveau du bulbe ressemblant aux matières 
blanchStres extraites de la jugulaire. 

Le nettoyage de ce canal veineux est assez facile avec la 
curette qui est du reste maniée avec douceur. Le sinus pétreux 
inférieur, les veines qui se jettent dans le golfe ne donnent lieu 
à aucune hémorragie. Nous revenons alors à la veine jugulaire. 

Une sonde en gomme est délicatement glissée dans cette 
jugulaire, jusqu’au bulbe; un lavage au sérum artificiel chaud 
pratiqué avec cette sonde, chasse par la tranchée jugo-digas- 
trique les parties thrombosées détachées par le passage de la 
sonde. 

La sonde est retirée; nous pratiquons encore un lavage de la 
veine avec une seringue. L’eau ressort très propre par le sinus, 
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La plaie cervicale est un peu rétrécie en haut et en bas; 
lorifice de la jugulaire reste ouvert. 

On dispose deux drains au niveau de la mastoïde: l’un part 
de l’antre, l’autre part du golfe; tous les deux sortent par 
l'angle inférieur de la plaie rétro-auriculaire dont le reste cst 
sufuré aux crins de Florence. 

Le tampon qui arrête l’hémorragie du bout supérieur du 
sinus latéral ressort également par langle inférieur de la plaie 
mastoïdienne. Pendant que l’opéré dort, on incise son phlezmon 
de Ja main, 

16 janvier 1918. Le lendemain de l'opération, la température 
tombe au-dessous de 38 degrés (rectale). 

Un lavage du golfe est pratiqué en injectant de l’eau salée 
physiologique par le bout inférieur de la jugulaire. Le liquide 
passe bien. | 

17, 18, 19 et 20 janvier. Température entre 37 et 38 degrés 
(rectale). Etat général meilleur. Le liquide passe bien par la 
jugulaire et le golfe. 

21 janvier. Le liquide poussé par la seringue dans la jugulaire 
passe plus difficilement à travers le golfe. Température : 39 de- 
grés le soir. 

2? janvier. Le sérum physiologique poussé dans la jugulaire 
ne ressort. plus par l'angle inférieur de la plaie mastoïdienne. 
L'état général est moins | bon. Le pouls augmente de fréquence; | 
la température monte: 38 degrés le matin, 4095 le soir avec 
frisson. La mèche-tampon mastoidienne est enlevée. 

23 janvier. Mème impossibilité de nettoyer le golfe par le 
sérum injecté dans la jugulaire. L'état général est de plus en 
plus défaillant. Les urines deviennent rares, l’abattement A 
fond, le pouls rapide et petit. $ 

Le phlegmon de la main, dont l'aspect était meilleur, subit 
une recrudescence. 

En présence de ces symptômes alarmants, on fait sauter les 
pomts de suture de la plaie cervicale, on retire les drains mas- 
toidien et sous-mastoidien. 

Un petit drain en caoutchouc non ajouré est introduit dans 
la jugulare sus-hyoidienne par son bout inférieur. On ne peut 
Penfoncer que de quelques centimètres. : 

_ Une sonde en gomme est utilisée pour cathétériser la jugu- 

laire jusqu’au golfe; l'opération est assez. aisée. On la retire 
pour la remplacer par le drain de caoutchouc, qui cetté fois 
s'engage jusqu’au golfe. 

Par ce drain on pousse une injection d’eau salée physiolo- | 
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gique, en ayant soin de fixer le drain à l’entrée de la veine jugu- 
laire avec le pouce et l'index gauches; quelques gouttes arrivent 
à franchir le golfe. A la deuxième injection, tout d'un coup, 
l’eau salée jaillit au niveau de la région sous-mastoïdienne, 
entraînant des grumeaux grisâtres assez compacts, nauséahonds. 

Quand le sérum artificiel ressort clair, on arrête le lavage. 
- Nous expliquons ce fait par l’accolement des parois veineuses 
emprisonnant encore quelques germes. Nous décidons alors de 
laisser un tube de caoutchouc dans l’intérieur de la jugulaire, 
remontant jusqu’au bulbe. On fixe avec un fil de soie le tube 
en caoutchouc à la paroi de l'orifice veineux; on remplace les 
drins mastoidien el sous-mastoïdien. 

Dès le soir la température tombe à 3806. 

24 janvier. La nuit a été calme. L état général est meilleur. 
Le pouls plus ample et moins rapide. La température est encore 
cependant à 3906. 

25 janvier. L'état continue à s'améliorer. Une petite sensi- 
bilité au niveau de la région sus-claviculaire droite révèle une 
petite collection purulente à l'angle Inférieur de la plaie cervi- 
cale. Cette collection est évacuée, la petite poche drainée. 

L’injection d'eau salée physiologique traverse parfaitement. 
la jugulaire et le golfe. Température : soir, 3902, 

28 janvier. L'amélioration continue. La température descend 

à 38 degrés. 

28 janvier. Le lavage du sole et de la jugulaire est facile. 
La température ne dépasse pas 38 degrés, État général bien 
meilleur. 

6 février. On joe le drain de la poche sus-claviculaire. 

12 février. L'orifice inférieur de la jugulaire ne donnant plus 
de sécrétion purulente, on cesse les lavages par le drain jugu- 
laire, qui est retiré. 

On continue les lavages par la lumière de la jugulaire les 
jours suivants. 

19 février. Nouvelle poussée fébrile, hien que rien de parti- 
culier ne puisse être ohservé au niveau de la jugulaire, du golfe 
ou de la mastoide. 

20 février. On remarque un empâtement. de la face interne de 
l’avant-bras droit (pansements humides et chauds). 

28 février. Le gonflement de l’avant-bras droit a rétrocédé; 
mais il s’est formé une collection purulente au niveau de la 
face antérieure de la cuisse droite. Incision et drainage. 

5 mars. On enlève Je drain mastoidien, on laisse encore le 
sous-mastoïdien. 
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30 mars. Le calibre du drain sous-mastoidien est diminué. 

15 avril. Suppression du drain sous-mastoidien. 

A partir de cette ‘date, la cicatrisation s'achève peu à peu 
sans incident. | 

Cet opéré est gardé en observation jusqu'à fin juin dans le 
service. I] ne survient aucune complication nouvelle. 


Gas. II. — S... est évacué par son dépôt sur le centre oto- 
rhino-laryngologique de Montpellier, le soir du 10 juillet 1918. 
Ce militaire souffre de l'oreille droite qui aurait commencé 
à suppurer il y a une douzaine de jours. | 

À son arrivée. nous notons: 

Oreille droite. Tympan très congestionné, très épaissi; petite 
perforation antéro-inférieure, suppuration modérée. Pus jau- 
nâtre. La paroi supérieure du conduit dans le voisinage de 
l’attique est proridente. 

Un lérer a:déme recouvre la pointe de la mastoide seulement. 

Cette mastoïde est un peu douloureuse à la pression au 
niveau de l’antre, davantage quand on appuie sur l’apex, encore 
plus au-dessous de l’apex. La région postéro-inférieure de la 
mastoide est également un peu sensible à la pression. 

Oreille gauche. Tympan scléreux rétracté. 

Les fosses nasales sont croûteuses: elles présentent une légère 
atteinte de rhinite sèche. 

La température (rectale) est de 3597. 

Le malade est légèrement abattu: le pours est bon. 

Aucun autre symptôme n’attire l'attention. 

11 juillet soir. La température, qui était de 3705 le matin, 
monte à 4096 le soir. S... est secoué par un frisson. 

Mêmes symptômes auriculo-mastoïdiens que la veille. 

Nous portons le diagnostic de panmastoidite avec Fam 
phlébite du sinus latérai. 

12 juillet. Opération. Incision rétro-auriculaire habituelle. 
Les segments sont congestionnés, épaissis et oœdémateux au 
niveau de !’apex. 

Trépanation trans-spino-méatique. La paroi externe de 
l’antre est formée par du tissu spongieux, mou et très conges- 
tionné: antre moyen, très nrofond. Pus. os 

Zone sous-antrale superficielle. Corticale mince, cellules nom- 
breuses de volume moyen. pleines de fongosités. Š 

Zone apicale, Grandes cellules, pleines de pus. Résection 
totale de apex jusqu'au triangle digastrique. Ea 

Zone sinusienne. Cellules pleines de pus et de fongosités; la 
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corticale interne est détruite par la fongosité au niveau de la 
partie movenne de la portion descendante du sinus. Mise à nu 
du sinus depuis le coude jusqu’à sa partie inférieure: la paroi 
du vaisseau est un peu affaissée, d'aspect blafard, le sinus est 
thrombosé. | 

Zone eérébelleuse. Tissu osseux congeslionné; rares cellules 
avec pus. | 

Zone sous-antrale proforide. La mastoïde étant ainsi en 
grande partie réséquée, nous recherchons les lésions qui peuvent 
se trouver plus profondément dans la zone sous-antrale 
profonde, entre Vaqueduc de Fallope et le sinus latéral. 
Avec Ja pince-gouge pointue de Lombard, nous creusons une 
tranchée profonde dans laquelle nous découvrons une grande 
cellule pleine de nus, qui s’enfonce en dedans et en avant vers 
la région sous-labyrinthigue en contournant l’aqueduc de 
Fallope. . 

La partie inférieure de cette grande cellule sous-antrale pro- 
fonde correspond au tiers antérieur du triangle digastrique. 
En arrière d’elle nous avons deux autres cellules pleines de 


pus et dont le plancher correspond aux deux tiers postérieurs 


du triangle digastrique (bulle digastriquej. Ablation des cloisons 


intercellulaires, curettage des fongosités. Décollement du 


muscle digastrique et mise à nu de tout le triangle digastrique. 
Cette surface osseuse et le muscle digastrique ne présentent 
pas d'aspect. anormal. 

La thrombose du sinus latéral) envahit sa portion inférieure 
ou sinus sigmoide et. parait aller très loin. Nous décidons de 
mettre le sinus à découvert aussi loin que possible et tentons 
d'aller jusqu'au bulbe en suivant le sinus {hromhosé lui-même. 

Pour ce faire nous prolongeons en bas l’incision rétro-auri- 
culaire sur une longueur de 4 centimètres, un peu en arrière 
du bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien, de façon à 
laisser unc petite bandelette et ce muscle sous la lèvre anté- 
rieure ce la plaie. Le bistouri coupe ainsi les muscles mastoi- 
diens en longueur. Un écarteur automatique récline au maxi- 
mum les lèvres musculo-antérieures. Le ventre postérieur du 
digastrique est décollé et rabaltu en avant. Ligature de l'artère 
occipitale. Ce ventre postérieur du digastrique est maintenu 
dans cette position par un écarteur de Faraheuf; il matelasse 
ainsi le nerf faciai A sa sortie du trou stylo-mastoidien. Avec 
la rugine nous dépériestons tout le triangle digastrique et la 
partie voisine de l’occipital. L’apophyse transverse de l'atlas 
est repérée. A ce niveau la rugine décolle tous les tissus mous 
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‘muscle latéral et périoste) qu! recouvrent 1 apophyse jugulaire. 


Cela fait, la suture occipito-maslôidienne inférieure nous permet 


de repérer la région opératoire du côté de la face inférieure du 
crâne. D'autre part, la situation du sinus latéral déjà mis à nu 
dans la région masloidienne, indique le chemin à suivre. I! 
s’agit de creuser une (ranchée osseuse aux dépens du triangle 
digastrique et de. l’apophyse jugulaire au-dessus desquels 
glisse la partie terminale du sinus sigmoïce. Il rious parait 
meilleur de nous servir d’une pince-gouge plutôt que du ciseau 
et du marteau. Avec la pince-gouge droite et minee de Lider, 
nous mordons peu à peu le long de la gouttière du sinus latéral. 
La suture occipito-ma3toidienne indique à l'opérateur l’orien- 
tation qu’il doit prendre au moment où il quitte le triangle 
digastrique pour aller sur l'apophyse jugulaire. | 

A ce moment nous sentons que los devient plus épais et la 
pmce mord dans un bloc spongieux qui a 7 à 8 centimètres 
d'épaisseur. Le danger est d'aller soit trop en dehors, soit trop 
en dedans. 

T.a situation de Vapophyse transverse d'une part, B sinus 
latéral d'autre part, indiquent le chemin à suivre pour mordre 
peu à peu l’apophyse jugulaire. Les derniers coups de pince sont 
difficiles à donner parce qu'ils sont les plus profonds et aussi 
parce que cette partie est épaisse. Prydemment on ‘arrive 
jusqu'au trou déchiré postérieur et le bulbe de la jugulaire 
est mis à nu. i 

Nous faisons la tranchée osseuse aussi large que le sinus 
latéral lui-même. 

Le bulbe de la jugulaire étant, ainsi mis À découvert se montre 
procident en haut vers le rocher. Nous procédons, avant de 
l'ouvrir, à la ligature de la veine jugulaire au cou. Incision le 
long du sterno-cléido-mastoidien. La veine est thrombosée 
jusqu’à 5 centimètres au-dessous de l’abouchement du tronc 
thyro-linguo-facial. Mais .ce dernier n'est pas thrombosé. Nous 
le lions avec un catgut et lions aussi la veine jugulaire au-des- 
sous du thrombus. Cela fait, nous incisons la veine longitudi- 
naiement et en extrayons des matières blanchâtres. Thrombus 
en voie de fonte purulente. 

Nous introduisons dans son intérieur une petite sonde en 
gomme, mais au niveau du point d’ahouchement du tronc. 
thyro-linguo facial, l’accolement des parois de la veine einpéche 
la sonde d'aller plus loin. Avec une sonde cannelée introduite 
dans le vaisseau, nous dézollons les parois de la veine; la sonde 
passe alors et est poussée aussi loin que possible vers 18 golfe. 


| 


LL 
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Nous fixons la sonde dans la veine par un point de catgut. 
Nous revenons alors au sinus latéral. Nous l’ouvrons sur toute 
sa longueur, depuis le bulbe, jusqu’au-dessus de son coude supé- 
rieur; le sang sort à flot nar ce dernier côté; Lamponnement à 
ce niveau. Extraction du thromhus. Dans toute l’étendue du 
sinus, le thrombus est formé par un gros caillot de sang noi- 
râtre. Du côté du hulbe, avec une petile curette mousse. nous 
ramenons aussi un caillot de sang du pôle supérieur du bulbe, 
tandis que du côté de son pôle inférieur nous ramenons des 
matières grisâtres pareilles à celles que nous avons trouvées 
dans la veine jugulaire. 

Nous poussons alors une injection avec de l'eau bouillie 
dans le drain jugulaire. L’eau ressort par le golfe ouvert et en 
fait sortir des matières grisâtres en forme de grumeaux. 

Un autre drain est mis dans le sinus latéral jusqu’au bulbe 
et ressort par la partie inférieure de la plaie mastoidienne. Un 
tampon de gaze oczupe la partie supérieure et moyenne de la 
plaie mastoidienne pour arrêter l’hémorragie du bout central 
du sinus. La plaie cutanée est en partie fermée en haut et en bas. 

Chaque jour on fait un lavage à l’eau bouillie par le drain 
jugulaire. L’eau ressort par le drain bulbo-sinusien. 

13 juillet. La température reste encore à 39°93. 

14 juillet. La température tombe au-dessous de 38 degrés 
et évolue entre 3705 et 37°8 pendant une quinzaine de jours. 

Le quatrième jour après l’opération, le tampon de gaze est 
enlevé. | 

26 juillet. Le lavage sinuso-jugulaire ne ramenant plus aucun 
grumeau, nous supprimons d’abord le drain jugulaire et, deux 
jours plus tard, le drain sinusien. 

La plaie évolue normalement. 

Ce malade sort de V’hépital le 16 octobre 1918. 


t 


Oss. IIT. — B. S... entre dans notre service le 11 juillet 
1918, pour une otite moyenne suppurée droite avec réaction 
mastoïdienne. 

Nous notons à son arrivée : 

Oreille droite. Tympan très épaissi et congestionné; perfora- 
tion antéro-inférieure de 2 millimétres de diamétre. Suppura- 
tion moyenne, pus jaunâtre. 

La région mastoïdienne est le siège d'un léger cedéme; elle est 
sensible 4 la pression sur toute sa surface; pas de localisation 
douloureuse particulière. Il existe à la pointe de la ma:toide un 
ganglion légérement tuméfié. 
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L'examen des autres régions ou organes est négatif. 

La température est de 38 degrés le soir du 11 juillet. 

Je diagnostique : Otile moyenne aiguë TER droite avec 
mastoidite. 

Le 12 juillet, je constate à la visite du matin une paralysie 
faciale droite. 

J’opére sur-le-champ. 

Après anesthésie à l’éther, je pratique une incision rétro- 
auriculaire. Les tissus sont congestionnés, légèrement œdéma- 
teux. On rencontre de petits ganglions hypertrophiés au niveau 
de Ja pointe de la mastoide et au-dessous de cette pointe. La 
rugination de la surface mastoïdienne montre une zone cree 
rétro-méatique trés marquée. 

Tréparation trans-spino-méatique. Corticale peu épaisse; 
le tissu traversé est spongieux, très congestionné, parsemé de 
petites cellules purulentes. L’antre est profond, petit, plein de 
pus nauséabond. 

Zone sous-antrale superficielle. Corticale mince, cellules 
nombreuses, peu grandes, remplies de pus fétide et de fongo- 
sités nécrosantes. Les cloisons intercellulaires sont très ramollies, 
parfois détruites. 

Zone apicale. Mêmes caractères que pour la zone précédente. 

Ces deux zones sont complètement réséquées d’abord à la 
gouge, puis à la pince-gouge. 

Zone sinusienne. Formée des mêmes éléments que la zone 
sous-antrale superficielle. La corticale interne qui recouvre la 
région moyenne de la partie oblique du sinus est détruite par 
des fongosités sur 2 centimètres de longueur et un demi-centi- 
mètre de largeur; la paroi du sinus est légèrement fongueuse. 

Zone cérébelleuse. Corticale un peu plus épaisse, cellules 
moins développées qu’en avant, mais toujours fongueuses et 
purulentes. Résection jusqu’à la corticale interne. 

Zone sous-antrale profonde. Cellules moyennes, remplies 
de fongosités nécrosantes et de pus fétide. 

L'une d’elles contourne le facial et s'enfonce dans la région 
sous-labyrinthique; elle est fongueuse et suppurée comme les 
autres. Avec la pince de Lombard, toute cette zone est réséquée” 
jusqu’au plancher digastrique dont la corticale est.ramollie. 

' On abrase ce plancher ramolli jusqu’à la suture occipito- 
mastoïdienne inférieure. 

Cette résection de la zone sous-antrale profonde du plancher 
digastrique met en évidence la corticale interne saillante qui 
recouvre la partie inférieure du sinus latéral. - 
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Je dénude ce sinus, déja découvert et fongueux a sa partie 
moyenne, jusqu’à rencontre de tissu sain. En haut, j’enlève la 
corticale interne qui recouvre ce sinus jusqu’au niveau du coude, 
où je trouve une paroi bleutée; en bas, jusqu’à sa partie infé- 
rieure, où je trouve également une paroi saine. 

J’abandonne alors cette région pour explorer la région écail- 
leuse du temporal, ainsi que la racine zygomatique qui sur- 
plombe l’antre et le conduit auditif: le tissu osseux en est 
ramolli, congestionné; il est formé de tissu spongieux et renferme 
de petites cellules purulentes et fongueuses jusqu’à 1 centimètre 
au-dessus de l’antre et du conduit auditif. La résection de ce 
tissu malade provoque la mise à nu de la dure-mère sus-antrale _ 
sur un demi-centimètre de diamètre. Cette dure-mère est saine. 

On dispose un drain en caoutchouc qui part de l'antre et 
sort par l’angle supérieur de la plaie. 

On suture la plaie rétro-auriculaire jusqu'au drain. Une 
mèche de gaze aseptique est placée dans le conduit auditif. 

13, 14, 15 juillel. Les suites opératoires ne présentent aucune 
particularité. Cependant la température dépasse légèrement 
39 degrés le 14 et le 15. 

16 juillet. Brusque ascension du thermomètre, qui monte à 4097 
sans frisson; pas de réaction purulente. 

17 juillet. La température décroit. 

18 juillel. La température décroit encore entre 38 et 39 degrés. 

19 juillet. Nouvelle ascension : 4007. 

L'après-midi, brusquement, le pansement se teinte de sang. 

On désunit la plaie mastoïdienne, dont l'aspect était remar- 
quable. Le drain est enlevé. La cavité est remplie de caillots 
sanguins. Elle est tapissée par une membrane grisâtre dont 
l'odeur est nauséabonde, comme le pus trouvé le jour de l’opé- 
ration. 

Toute cette cavité est nettoyée; détergée. On cherche lori- 
gine de ’hémorragie; elle est située à la partie inférieure du 
sinus, au niveau de la zone sous-antrale profonde; une petite 
ulcération de 1 millimétre occupe la paroi externe du sinus. 

Une méche de gaze imprégnée d’eau oxygénée tamponne ce 
‘point. 

La plaie mastoïdienne est laissée ouverte. 

L’opéré reçoit en injections sous-cutanées du sérum physio- 
logique et de l'huile camphrée. 

20 juillet. Le thermomètre marque 3695 le malin, 3707 le 
soir. État général satisfaisant. 

23 juillel. La température s'élève jusqu'à 38°07. 
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25 juillet. Température : 4097 sans frisson. 

26 juillel. HU 40°2, sans autres symplômes bien 
nets. 

27 juillet. On pratique une ponction lombaire; le liquide est 
en hypertension notable, mais elair. Il renferme quelques mono- 
nucléaires et quelques rares polynuçlóaires: L’ensemencement 
est négatif. 

28 juillet. Température : : 3705 le matin, 3805 le soir. État 
général assez satisfaisant. 

29 juillet. Température : 4003 le matin, avec frisson. 

Une nouvelle intervention est décidée. Je pense à une throm- 
hose de la partie inférieure du sinus latéral développée au niveau 
de la partie inférieure de ce vaisseau, là où s'était produite lhé- 
morragie le neuvième jour après la première intervention. Et 
je pense que le thrombus doit avoir gagné le bulbe de Ia veine 
jugulaire. 

29 juillet. Ligature de la jugulaire droite et irépanatten jugo- 
digastrique du golfe de la jugulaire. 

La jugulaire est tout d’abord attaquée. 

Incision le long du sterno-cléido-mastoïdien; ouverture de sa 


_ loge; écartement du muscle-en dehors; effondrement de son 


aponévrose profonde; rencontre du paquet vasculo-nerveux. 

Ce paquet vasculo-nerveux est entouré de tissu conjonctif 
cedémateux. L'isolement de la jugulaire interne est assez péni- 
ble. Une ligature est placée au niveau de son tiers inférieur; 
une autre sur le tronc linguo-facial; une troisième sur !a veine 
thyroïdienne supérieure; une quatrième sur l'occipitale. 

La veine jugulaire ne présente point un aspect très patholo- 
gique; cépendant elle est un peu plus apang que normale- 
ment; sa teinte est moins vive. 

_ Un ganglion péricarotidien supérieur enflammé et hypertro- 
phié est enlevé. 

Avant d'ouvrir cette veine, on passe l'examen du sinus latéral. 

Les parois de ce sinus sont jaunâtres, un peu fongueusés au 
centre de la mastoïde. Une incision au bistouri de toute la ton- 
gueur de la partie oblique du sinus donne issue à yne petite 
quantité de sang noir; mais dans la lumière du vaisseau s'étend 
un thrombus noirâtre qui remonte jusqu’au delà du coude du 
sinus latéral. En ramenant cette dernière partie du thrombus, 
la curette provoque une hémorragie veineuse qu’on aveugle par 
un tampon de gaze. Au niveau de sa partie inférieure le sinus 
est également rempli par un caillot noirâtre que le curette ne 
parvient pas à enlever complètement. 


` 
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‘Ea trépanation jugo-digastrique est décidée. 

L'incision rétro-auriculaire est prolongée en bas de 4 centi- 
mètres. La rugine décolle de l’os sous-jacent tout le ventre pos- 
térieur du digastrique. Ce muscle ainsi libéré est rejeté en avant - 
et en haut. Un écarteur de Farabcuf récline ce muscle avec la 
lèvre antérieure de la plaie superficielle. | 

On continue à dépérioster le plan osseux mastoïdo-jugulaire 
jusqu’à la partie antérieure de l’apophyse jugulaire et jusqu’au 
condyle de l’occipital; ce faisant on désinsère les attaches Lu 
rieures du droit latéral. 

-~ Un écarteur de Farabeuf charge les tissus qui recouvrent 
l'apophyse transverse de l’ailas. 

Trois points de repère sont bien apparents : le sinus latéral 
dans sa partie inférieure, la suture mastoido-occipitale infé- 
rieure, l'apophyse transverse de l’atlas. 

La pince-gouge de Lüer à mors droits et fins attaque los à 
la partie inférieure du sinus en mordant la suture mastoïdo- 
occipitale. 

Cette suture franchie, les pointes du mors de la gouge mordent 
sur l’occipital. 

Pour éviter de se diriger vers le condyle de l’occipital et pour 
bien mordre l’apophyse jugulaire, nous orientons les mors de 
la pince perpendiculairement à la Iongueur de l’apophyse trans- 
verse de l'atlas qui est parallèle à la face inférieure de l’apophyse 
jugulaire. 

On creuse ainsi peu à peu une tranchée osseuse large de 
1 centimètre 1/2 en arrière, de 1 centimètre en avant. 

Sur l’apophyse jugulaire, la pince mord à travers une lame 
osseuse très épaisse mais friable, l’apophyse étant formée par un 
tissu spongieux peu résistant. Du côté du sinus, l’un des mors 
est glissé prudemment entre l'os et le vaisseau afin de ne pas 
déchirer ce dernier, que l’on décolle peu à peu et prudemment. 
L’apophyse est enfin franchie, le bulbé est mis à nu. Avec la 
pointe d'un bistouri nous incisons la partie terminale du sinus 
et le bulbe; l’intérieur est rempli par un thrombus noirâtre que 
nous ramenons avec une curette. | 

La jugulaire interne est alors incisée au-dessus dé sa ligature. 
Un pet de sang noir en sort. Le thrombus du golfe ne se con- 
tinue pas jusqu’à ce niveau. 

Une injection de sérum artificiel chaud poussée à ce point 
dans le bout supérieur de la jugulaire chasse le reste du thrombus 
qui du golfe s’engageait dans la portion voisine de la jugulaire 

L'expérience de nos deux observations précédentes nous 
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incite à laisser dans la jugulaire un drain non ajouré. Ce drain 
est engagé par l’orifice d’incision de la veine et poussé jusqu’au 
wolfe. L’eau salée physiologique poussée par ce drain ressort 
facilement par la tranchée jugo-digastrique. 

On fixe ce drain à l’orifice pratiqué dans la jugulaire. On 
rétrécit la plaie cervicale. | 

La plaie mastoidienne est pansée à la gaze; la plaie sous- 
mastoidienne également. La plaie rétro-auriculaire n’est pas 
rétrécie en raison de l’état infectieux de la surface opératoire. 

30 juillet, lendemain de l'opération, la température dépasse 
encore 40 degrés. Une ponction lombaire ne révèle rien de 
_ Spécial. | 

31 juillel. La température s’abaisse à 3806: l'état général est 
meilleur. A 

1er août. Température : 3802. 

6 août. Température : 37 degrés à 3706. Amélioration notable. 
Le sérum artificiel nettoie facilement le golfe grâce au drain 
qui permet de faire le lavage chaque jour. 

8 août. Début de phlegmon au niveau de la face externe de 
la cuisse et du bras droits. Pansements humides. 

10, 11 el 12 aoû. Nouvelles poussées thermiques dues aux 
collections purulentes de la cuisse et du bras droits. Une incision 
suivie d'un drainage fait cesser ces incidents. __ 

Dans la suite l’opéré reprend peu à peu ses forces. 

20 août. Le drain jugulaire est enlevé, toute suppuration 
ayant disparu à ce niveau. 

30 août. La plaie sous-mastoïdienne est à peu près comblée. 

10 septembre. Plaie cervicale et plaie sous-mastoïdienne sont 
cicatrisées. 

20 septembre. Il ne persiste plus qu’une fistule rétro-auricu- 
laire supérieure paraissant provenir d’un petit point d’ostéite 
. de l’attique. Les plaies du bras droit et de la cuisse droite 
s’améliorent peu à peu. 

Notre opéré avait eu autrefois, avant l'affection actuelle, des 
crises d’épilepsie. 

Ces crises reprennent depuis qu'il va mieux. Il est évacué 
sur le centre de neuro-psychiatrie. 


— 621 — 


DES HEMORRAGIES NASALES POSTOPERATOIRES 


| Par le D' Amédée PUGNAT, 
Professeur d'Oto-rhino-laryngologie à l'Université de Genève. 


4 


Les accidents hémorragiques consécutifs à l’amygdalec- 
tomie ont fourni la matière d’une riche bibliographie; moins 
souvent cités, ceux qui succèdent aux interventions intra- 
nasales ont été attribués soit à l’hémophilie, soit à emploi 
de l’adrénaline, qui en favorise l'éclosion; mais jamais encore, 
autant que nous sachions, à l'insuffisance hépatique, bien 
que son rôle dans la production des hémorragies spontanées 
soit classique. C’est à démontrer qu'elle intervient dans la 
genèse des hémorragies postopératoires, que tendent les obser- 
vations suivantes : 


OBSERVATION I. — M. X..., cinquante-deux ans, négociant, 
atteint de rhinite hypertrophique bilatérale à prédominance 
droite, fut opéré par nous il y a douze ans: turbinotomic 
droite, à la suite de laquelle se produisit immédiatement après 
une formidable hémorragie, que seule la syncope arrêta. Un 
examen ultérieur nous permit de constater une cirrhose hyper- 
' trophique au début, à laquelle le malade succomba du reste 
quelques années plus tard. 


Oss. II. — M. de G..., trente-quatre ans, se plaint d’obstruc- 
tion nasale qui le gêne, la nuit surtout, et trouble son sommeil. 
Son état général est mauvais; il présente de l’asthénie et de 
Vanémie. Sur ses instances, nous nous décidons à lui faire une ` 
turbinectomie partielle gauche, sous anesthésie à la cocaine- 
adrénaline; à une heure du matin, le jour suivant, nous sommes 
appelé auprès de lui: la fosse nasale opérée donne naissance, 
à un écoulement sanguin assez insignifiant; tamponnement 
à la gaze, supprimé vingt-quatre heures après. A ce moment 
survient une hémorragie inténse qui résiste à tout et qui finit 
par s’arrêter quand le malade, au bout d’une heure, eut perdu 
une notable quantité de sang. Le jour suivant, une élévation 
thermique (3804) nous oblige à enlever le tampon; avec appré- 
hension, nous retirons la gaze lentement : de nouveau, l’hémor- 
ragie de la veille se reproduit, aussi profuse. Or, pendant les 
trois jours suivants, le retour régulier de la fièvre ne nous 
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permit pas de prolonger la durée du tamponnement plus de 
vingt-quatre heures, et pendant -ces trois jours l’hémorragie 
réapparut, aussi menaçante, dans les mêmes conditions qu’au- 
paravant. Pendant trois longs jours, nous eûmes à redouter 
une issue fatale: le pouls filiforme, une asthénie extrême, la 
décoloration presque totale des muqueuses, indiquaient à quel 
degré l’anémie était arrivée; puis l’hémorragie, qui avail résisté 
à tous les moyens dirigés contre elle, cessa spontanément au 
cinquième jour. En recherchant plus tard les causes de cette 
complication, qui avait risqué de tourner au tragique, nous 
apprimes de notre malade qu’il avait contracté la syphilis, 
deux ans auparavant, pendant un séjour de quelques années 
en Algérie; le foie ne présentait cependant ni augmentation 
de volume ni sensibilité spontanée ou provoquée; légère uro- 
bilinurie. 


A ces deux cas, nous pouvons ajouter l'histoire de deux 
malades qui, à l’occasion d’une simple discission amygda- 
lienne, ont eu une hémorragie, sinon abondante, au moins 
tenace : chez le premier, où elle dura vingt-quatre heures, 
nous avons relevé l'existence d’une syphilis, antérieure de 
quelques années à l’opération. Le malade, qui souffrait de 
troubles digestifs, était légèrement sub-ictérique. Chez le 
second, l’ouverture d’une seule crypte amygdalienne ful 
suivie d’une hémorragie qui, sans être abondante, continua 
sans interruption pendant cinq heures; il existait des troubles 
hépatiques mal définis, qui avaient nécessité trois cures à 
Vichy. | 7 

En somme, chez ces quatre malades, nous avons relevé 
aprés coup des altérations de la fonction hépatique qui ont 
provoqué les accidents postopératoires; à ne pas avoir recher- 
ché les premières, nous n’avons pu éviter les seconds, non 
pas que la notion des états hémorragiques dus à l’insuflisance 
hépatique ait été ignorée, mais elle fut seulement oubliée, parce 
que la main du spécialiste ne sait pas toujours poser le spé- 
culum nasi pour aller palper l’hypocondre droit, oubli regret- 
table, les hémorragies d’origine hépatique ayant une gravité 
dont l’expérimentation nous a indiqué les causes. 
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Arloing! constata qu'après des prises de sang en série, 
à la jugulaire du cheval, les dernières prises coagulaient beau- 
coup plus vite. 

D’après Arthus? «la vitesse de coagulation du sang des 
prises successives augmente rapidement et d'autant plus 
que la quantité de sang extraite est plus grande. L'accélé- 
ration -de la coagulation du sang produit par une hémorragie 
se maintient pendant longtemps (au moins deux semaines). 
La coagulation se fait plus rapidement, même au début de 
l'hémorragie, chez les chiens qui ont subi une hémorragie 
quelques jours auparavant, que chez les chiens neufs». 

Or Bloch? a démontré qu’aprés hémorragie intense chez 
les hépatiques, le rouble de la coagulabilité ne se répare pas 
comme il le fait chez les sujets normaux, ce qui nous explique 
entre autres la répétition et la persistance des accidents hémor- 
ragiques de notre second malade. 

En somme, on peut dire avec Bloch «qu’il n 'est pas d’états 
hémorragiques où le rôle du foie n’ait été ou ne puisse être 
invoqué»; d’où Vindication de rechercher toujours Pexis- 
tence d’une tare hépatique et des causes susceptibles de la 
créer; l'alcoolisme et le paludisme mis à part, parce que : 
trop connus, la syphilis, dont l’action dégradante sur la cellule 
hépatique est souvent insoupconnée, mérite une mention 
spéciale. Dès la période secondaire, en effet, le foie réagit à 
Ja vérole-par un ensemble de petits signes : urobilinurie, 
hypoazoturie, qui, bien que rarement recherchés, sont assez 
fréquents, comme nous l’avons constaté autrefois; et sans 
doute il doit exister aussi chez ces malades, un abaissement 
des indices de coagulabilité, observé par Bloch chez les hépa- 
tiques, non seulement à la période terminale, mais dans 
certains cas de troubles hépatiques au début, avec une telle 


l. ARLOING. Le temps de coagulation après les saignées en séric 
chez le cheval (Soc. de Biol.. 1901). 

2. ARTIHUS. Vitesse de coagulation du sang après des prises succes- 
sives (Journal de Physiologie, ”1902). 
- 8. BLocH. La coagulabilité sanguine; ,mesure clinique (Thèse de 
Paris, 1914). 
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constance que Bloch n'hésite pas à le ranger parmi les signes 
de l'insuffisance hépatique. Que ce pouvoir de coagulabilité 
` soit diminué chez certains syphilitiques, par suite d’une lésion 
hépatique latente, les hémorragies de deux de nos malades 
en apportent la preuve. 

Aussi démonstrative à ce point de vue est l'observation de 
Donald E. Corel: Un jeune homme de vingt-neuf ans fut 
pris en pleine santé apparente d’une hématémèse abondante, 
qui se renouvela plusieurs fois, et qui entraîna une issue fatale, 
malgré plusieurs transfusions sanguines; or, l’autopsie révéla 
que l’estomac était sain, que par contre le foie présentait des 
lésions gommeuses de nature syphilitique. 

Ainsi la vérole, à toutes ses périodes, est capable, en lésant 
le foie, de provoquer des états hémorragipares, notion sur 
laquelle on n’a pas encore attiré l’attention; mais dans tous 
les cas c’est toujours à la glande hépatique qu’il faut penser 
avant d'intervenir; aussi convient-il de l'interroger systéma- 
tiquement avant toute opération, en recherchant les signes, 
petits ou grands, de l'insuffisance hépatique; car, à l’oublier, 
on risque qu’un acte chirurgical, inoffensif en soi, ait une 
conclusion lamentable. 


FAIT CLINIQUE 
PARALYSIES LARYNGÉES ASSOCIÉES 
PARALYSIES ASSOCIÉES 


DES IX°, X°, XI° ET XII? NERFS CRANIENS DU CÔTÉ DROIT” 


Par le Dt Paul LAURENS (de Paris). 


OBSERVATION (prise en collaboration avec notre distingué 
confrère le Dr Durif, d’Ambert). 
Il s’agit d’un blessé de guerre, le soldat Raymond Ler. 


1. Donard E. Core (The Lancet, 1913). 
2. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1919. . 
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du 8e zouaves. Blessé par un éclat d’obus de 3 centimètres 
de long sur 2 centimètres de large, le projectile pénètre au 
niveau de la région malaire droite et vient se loger, comme 
la radiographie l’indique, au-dessous de la base du crâne, 
devant l’arc antérieur de l’atlas, à droite de la ligne médiane. 
Ii ne détermine aucune lésion vasculaire, mais lèse les glosso- 
pharyngien, pneumogasirique, spinal et grand hypoglosse droits. 
- Chez notre blessé, la paralysic de: 


1° La ZX€ paire se traduit par: a) une hémiparalysic du 
constricteur supérieur du pharynx droit, entraînant une gêne 
considérable dans la dégiutition des solides et se révélant a 
l’œil, pendant la phonation ou la nausée, par un mouvement 
de rideau de la paroi du pharynx, mouvement dirigé du côté 
malade vers le côté sain et dû à la contraction unilatérale du 
constricteur gauche non paralysé; 

b) Des troubles du gofit dans le tiers postérieur de la langue 
du côté droit. La saveur amère du sulfate de quinine projeté 
à ce niveau n’est pas du tout perçue. 

Pas de troubles du goût sans troubles de motricité du cons- 
tricteur (Vernet). 


2° La X° paire. Elle se manifeste par des : 

a) Troubles de la sensibilité : hémianesthésie droite du 
voile, du pharynx et du larynx; 

b) Troubles de la salivation : au début c’était une hypersécré- 
tion salivaire qui, détail intéressant, a progressivement disparu; 

c). Troubles de la toux : dans ce cas il s’agissait de toux de 
déglutition; 

d) Troubles respiratoires : ce malade présentait une dyspnée 
avec ralentissement des mouvements respiratoires; 

e) Tension artérielle au Pachon: normale. 


3° La XIe paire: 

a) Branche interne : hémiparalysie droite du voile du palais; 
hémiparalysie droite du larynx avec corde vocale en position 
cadavérique ; accélération du pouls qui bat à 98; 

b) Branche externe : paralysie du sterno-cléido-mastoïdier 
droit et du trapèze droit, qui s’accompagne rapidement d’une 
atrophie musculaire marquée. 

Paralysie du trapèze : a) partie claviculaire : allongement 
de la ligne cervico-scapulaire, concavité exagérée de cette ligne, 
élargissement du creux sus-claviculaire; b) partie acromialc : 
abaissement du moignon; c) partie spinale : écartement du 
bord spinal. 
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4° La XIIe paire: Hémiplégie droite de la langue avec légère 
atrophie. Pas de troubles sympathiques, pas d’exophtalmie, 
pas de rétrécissement de l'orifice palpébral, pas de myosis. 


En somme, ce cas le d’une façon quasi expérimentale 
une paralysie des quatre derniers nerfs craniens bien étudiée 
par Collet !. L'association de ces paralysies crée un ensemble 
de symptômes qu’on peut appeler avec Vernet ?: syndrome - 
du trou déchiré postérieur ou syndrome de Collet. 


ANALYSES DE THÈSES 


De quelques complications éloignées locales et de cer- 
tains troubles nerveux et psychiques consécutifs aux inter- 
ventions sur la mastoide, par le Dt HALGAND GENEREUX 
(thése de Paris, 1914). 

L’auteur décrit : 

1° Les troubles trophiques susceptibles de se produire au 
‘niveau de la cavité des évidés. Il cite plusieurs cas de phlycténe 
hémorragique susceptibles d’en imposer pour une tumeur 
sanguine à point de départ sinusien ct curable par une simple 
incision ; 

20 Le cholestéatome récidivant, suivi de tamponnement, 
obligeant quelquefois à une deuxième intervention; — le 
cholestéatome développé plusieurs années après l'opération et 
alors qu’il n’avait été trouvé pendant ladite opéralion aucune ` 
masse cholestéatomateuse; 

3° L’otomycose; 

4° Les réinfections d’origine tubaire; 

5° La formation d’ostéophytes exubérants dans la cavité 
dont ils entraînent la déformation. 

(Observation originale intéressante.) 

Dans un second chapitre, l’auteur étudie Ics psychoses 
consécutives aux interventions sur la mastoide et Pendo- 
crâne (abcès du cerveau notamment): neurasthénie ct mélan- 
colie, susceptibles d’amener le malade au suicide; la prédispo- 
sition, l’hérédité doivent toujours dans ces cas être recherchées 
avec soin. Dr Gor. 


@ 


1. Lyon médical, avril 1915. 
2. Marseille médical, juin 1917, et Paris médical, janvier 1917, 
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Contribution à l’étude des chondromes du larynx, par le 
D' Isaak Koun (thèse de Paris, 1914), > 

L'auteur, sous ce titre, englobe l’enchondromo pur et les 
tumeurs mixtes à prédominance cartilagincuse, mais où Ic 
microscope décèle les éléments caractéristiques de la dégéné- 
rescence maligne. Il est évident que, conçue ainsi, la question 
appelle des traitements divers: voies naturelles, laryngostomic, 
laryngectomic — cette dernidre opération ne devant être prati- 
—quée que sccondairement à un examen histologique. 

Le traitement de choix nous paraît être personnellement la 
laryngotomie en un temps (l’auteur préconise la mise en placo 
préalable de la canule trachéale, précaution qui ne nous 
paraît justifiée que dans la laryngectomic). — Dans les cas où 
on sera sûr d’une bonne hémostase, on pourra même suturcr 
complètement la plaie laryngée, comme dans toute thyrotomie 
classique, sans par conséquent laisser de canule trachéale. Dans 
les cas douteux (hémostase incomplète, crainte de récidive) on 
doit opter pour la laryngectomic en un temps. Dr Gor. 


L’ostéotomie mandibulaire dans le traitement des frac- 
tures balistiques de la mâchoire inférieure, par le Dr Flavien 
BONNET. 

La presque totalité des fractures halistiques de la mâchoire 
inférieure, livrées à elles-mêmes, consolident en position vicieuse. 
Si les deux fragments sont éloignés l'un de l’autre, le cal fibreux 
qui les unit est incapable d’assurer la continuité physiologique 
de la mâchoire. Si au contraire Jes deux fragments viennent au 
contact, leur scellement se fait encore en mauvaise position 
et le vice-d’articulation dentaire est aussi grave que la pseu- 
darthrose. La restauration anatomicue et fonctionnelle par 
l’ostéotomie du maxillaire inférieur est indispensable. Dans 
un travail intéressant, l’auteur donne les indications de cette 
opération et en expose la technique établie par Sebileau. Il y 
joint de nombreuses observations recueillies dans le service 
de son maître au centre de chirurgie maxillo-faciale de l'hô- 
pital complémentaire du collège Chaptal. 

Théoriquement, il suffit qu’il y ait articulé dentaire vicieux 
et irréductible pour que l'intervention soit nécessaire, mais 
logiquement Virréductibilité n'est démontrée qu'après l'appli- 
cation inefficace d’un traitement prothétique suffisamment 
prolongé. Pour chaque cas particulier il ne peut y avoir de 
règle générale. Au Vice d’articulé dentaire il faut ajouter deux 
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autres éléments d’indications opératoires, le degré de solidité 
du cal, s’appréciant non seulement par sa résistance mais aussi 
par son étendue et l’état des parties molles du voisinage. 

L’ostéotomie mandibulaire se pratique sous anesthésie géné- 
rale, chloroformique, avec laryngotomie intercrico-thyroïdienne 
qui permet de libérer et d'isoler la cavité bucco-pharyngée. 
La canule est retirée après l’opération ou laissée vingt-quatre 
heures si l’on craint la gêne respiratoire. 

1er lemps. Incision des téguments parallèlement au bord 
inférieur du maxillaire inférieur et.à un demi-centimètre au- 
dessous de lui dans la région où l’ostéotomie devra être pra- 
tiquée. 

28 temps. Ponction du plancher buccal pour permettre l'in- 
troduction de la scie de Gigli. 

3° lemps. Pénction du cul-de-sac gingivo-labial, afin de pou- 
voir isoler le plan de pelage et protéger avec un PRATEN la 
lèvre inférieure. 

4° iemps. Ostéotomie, immédiatement suivie de la pose de 
l'appareil de contention. 


L'appareil employé est celui de Lemaire essentiellement 


constitué par une gouttière fenêtrée en caoutdhouc vulcanisé 
qui prend point d’appui sur les dents intactes et sur les deux 
faces du massif alvéolaire osseux. Les surfaces coronaires des 
dents restent libres et à cette condition seulement le blessé va 
lui-même d’instinct à la recherche des antagonistes (P. Sebileau). 
Les observations rapportées par l’auteur permettent de juger 
les bons résultats obtenus par cette méthode tant au point de 
vue de la reconstitution de l’articulé dentaire qu'à celui de la 
consolidation osseuse. Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée. 
TRAUMATISMES 


Œdème de la glotte accompagnant une blessure de la face, 
par le major G. H. Cott. 


Œdème de la glotte, venant à la suite d’une petite blessure 


de la face. Soldat blessé par des petits éclats à la partie posté- 
rieure de chaque joue, un peu au-dessous du tragus de l'oreille 
droite. Les petits éclats enlevés, les plaies furent considérées 
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comme insignifiantes. Quatre jours aprés cette petite interven- 
tion, la face commença à s’cedématier; dans la soirée, l’œdème 
gagna le cou et la température monta 4 38°8. 

L’examen du larynx n’étant pas encore pratiqué, on pensait 
se trouver en présence d’un abcés de la plaic mal drainé. Cepen- 
dant, la respiration fut un peu plus faible que d’habitude. 
Inhalations d'oxygène. Après la sixième, le malade devint bleu 
_et l’on arrêta l’inhalation; la bouche fut ouverte, la langue 
ramenée en avant et deux doigts insérés en bas de l’épiglotte. 
La méthode de respiration artificielle de Hewitl fut aussitôt 
pratiquée; la respiration continua avec difficulté pendant 
30 secondes. Une inspiration toutes les 20 secondes fit que l’on 
hésita à pratiquer la laryngotomie. Strychnine par voie hypo- 
dermique dans la région pectorale, phrénique faradisé, réchauf- 
fement du malade. Le pouls restant faible, la laryngotomic 
fut pratiquée et l’air entra librement. Le massage du cœur 
fut aussi tenté, la respiration artificielle continuée pendant 
35 minutes sans effet. A l’examen posi moriem, on constata un 
cedéme de la glotte s'étendant en bas aussi loin que la partic 
supérieure des cordes vocales et du côté droit s’étendant 
aussi à la partie postérieure de la corde. L’œdème était plus 
marqué du côté droit que du gauche et pouvait être suivi 
jusqu’à la partie (côté droit) du palais et remontant presque 
jusqu’à la blessure. Le thymus était élargi. Une laryngotomie 
faite de suite eut certainement pu sauver le malade. C’est 
l’opération de choix dans ces cas. 

L'auteur appelle l’attention sur le danger de l’æœdème de la 
glotte dans les blessures-de la région parotidienne. (The Lancet, 
12 mai 1917.) Dt René BourpiN (de Chicago). 


Un cas de section traumatique du nerf récurrent et de la 
trachée, par les Dr: Raouzr (de Nancy) et TissEnanp (de Besançon). 

Les auteurs rapportent l'observation d'un malade chez 
lequel un bout de planche, très pointu et tranchant, s'était 
implanté dans le cou au-dessus du sternum, dénudant la carotide 
primitive et le tronc brachio-céphalique droits et sectionnant 
la partie droite de la trachée et le récurrent correspondant. 
Les suites de ce traumatisme grave furent relativement béni- 
gnes. Tissus et trachée cicatrisèrent rapidement. La voix resta 
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dysphonique en raison de la paralysie totale de la moitié droite 
du larynx. (Revue médicale de l’Est, 15 jain 1919.) 
Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


BRONCHOSCOPIE 


Dent enclavée dans une bronche secondaire du poumon 
gauche ;.ablation‘ par bronchoscopie inférieure après deux 
essais infructueux par bronchoscopie supérieure, par le D" SAINT- 
Cuair THOMSON. 


Il s’agit d’une jeune fille de dix ans dont une dent, au cours 
d’une extraction dentaire sous anesthésic générale, se logea 
dans le poumon gauche. Ce n’est que quelque temps après 
cette intervention que la chose fut soupconnée, la malade pré- 
sentant des phénomènes pulmonaires nettement localisés à 
gauche; une radioscopie faite à ce moment montra au niveau 
de la base du poumon gauche un petit point opaque qui pouvait 
être aussi bien une dent ou un ganglion induré. 

Étant donné le début des accidents remontant à l'extraction 
dentaire, l’auteur opina plutôt pour un corps étranger et pra- 
tiqua une première bronehoscopic supérieure sous anesthésie 
générale : clle révéla la présence d’une dent enclavée dans une 
bronche secondaire laléro-externe de la bronche gauche; mais 
malgré tous les efforts il fut impossible de Venlever. Une 
deuxième bronchoscopie supérieure, huit jours après, n’eut 
pas plus de succès, l’intervention ayant été interrompue par 
une syncope de la jeune malade. Il fut alors décidé d’altendre 
et de voir. Peut-être le corps étranger crécrait-il autour de lui 
un foyer de suppuration et qu’ainsi la dent pourrait étre expec- 
torée avec le pus? 

Un abcés pulmonaire se déclara cn effet, avec température et 
début de scpticémie; la radioscopie montra une légère zone 
d’opacité pulmonaire autour de ta dent. 

Dans ces conditions, une troisième intervention fut décidée 
et une bronchoscopie par trachéotomie fut faite deux mois 
aprés l’accident initial. Cette fois la dent put étre saisie entre 
les mors de la pince et extraite avec succès. 

Aucune complieation ne survint et la malade guérit rapide- 
ment. 

‘Évidemment, ces cas de corps étrangers à surfaces polies ct 
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enclavés dans une bronche secondaire sont des cas difficiles 
quand on les compare 4 ceux de la trachée ou des bronches pri- 
mitives; il est également rare de les voir se localiser a gauche, 
ceux de la bronche droite élant de beaucoup les plus fréquents. 
(The Practitioner, août 1918.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


[4 


NOUVELLES 


Leçon d'ouverture du cours de clinique Oto-rhino- 
laryngologique du professeur Sebileau. 


Le mercredi 11 novembre a eu lieu à Paris la leçon d'ouverture du 
nouveau cours de_ clinique oto-rhino-laryngologique. Le grand amphi- 
théâtre de la Faculté de Médecine avait ouvert ses portes, mais, bien 
avant l'heure, on ne trouvait plus aucune place assise : l’amphithéâtre 
était trop petit pour contenir les amis et les élèves du nouveau professeur. 

C'est devant cet auditoire où l’on remarquait avec plaisir d'agréables 
silhouettes féminines, que le professeur Sebileau, entouré de ses collègues 
de la Faculté, nous tint pendant plus d’une heure sous le charme de son 
éloquence séduisante, agréable et prenante. Ce furent d’abord des paroles 
de remerciements à ses Maîtres, à ses éducateurs chirurgicaux el spécia- 
listes; aucun ne fut oublié, chacun en eut sa part, avec exactitude, 
toujours avec sincérité, souvent avec émotion reconnaissante. 

Nous écoutames ensuite l’histoire évolutive de l'Oto-Rhino-Laryn- 
gologie en France, avec ses débuts timides, et son développement pro- 
gressif d'abord dans des consultations modestes, puis plus largement, 
à la fois dans des services hospitaliers et des cliniques privées, enfin, 
dans l’enseignement officiel par la création de la première chaire de cli- 
nique oto-rhino-laryngologique à Bordeaux; pour une fois, la province 
devangait Paris, qui, suivant cet exemple, se décidait à son tour à donner 
à l'Oto-Rhino-Laryngologie la place à laquelle elle avait droit. Chacun 
des principaux chefs d'école eut sa biographie : Moure, Lermoyez, 
Lubet-Barbon et Martin, Garel, Castex, Lombart, Luc, pour ne citer 
que les principaux, se virent dépeints, « croqués » pourrait-on dire avec 
exactitude et justesse, mais toujours avec bonté et affabilité. On pul 
reconnaître les traits principaux du caractère, des méthodes ct de l'en- 
seignement de chacun d’eux: ce fut dit avec la même verve el la 
même finesse d'esprit, qui ont donné à cette leçon toule son originalité, 

Dans la dernière partie de son cours inaugural, le professeur Sebileau 
indiqua ce que devait être l'Oto-Rhino-Laryngologie et comment cette 
spécialité doit s'accorder avec la médecine et la chirurgie générales, 
montrant les avantages réciproques qui doivent en résulter. Il nous dit 
ses projets; ses désirs d’un enseignement large et ouvert à tous. Il fut à 
cette occasion persuasif, accueillant, mais surtout très simple, en un 
mot le « Patron », pour se servir d'une appellation qui lui est chère, ct 
qu'il aimait à donner à son vieux maitre Farabeuf. 

Qu’il me permette de lui dire ici que cette expression ne s'applique 
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à personne mieux qu’à lui-même, et que sa leçon d'ouverture est telle 
qu'on l'attendait : reconnaissante pour ses Maîtres, sympathique pour 
ses collègues, affectueuse pour ses amis, bienveillante pour ses élèves; 
il se fit comprendre de tous, on ne saurait trop l'en remercier. 

© Dt G. LIÉBAULT. 


Union des Syndicats médicaux de France. 


L'Union des Syndicats médicaux de France (à laquelle le Syndicat 
des O. R. L. vient, dans une Assemblée générale extraordinaire du 8 octobre, 
de voter son affiliation), rappelle à tous ses adhérents que son Assemblée 
générale statutaire annuelle aura lieu à Paris, les vendredi 12 et sainedi 
13 décembre 1919,'au siège social, rue Serpente, 28. La circulaire de l’Union 
insiste sur l'opportunité, dans chacun des Syndicats locaux ou régionaux, 
d'une préparation suffisante des différentes questions qui seront portées 
à l’ordre du jour de cette importante réunion. 

Elles viseront principalement : 

Les conditions matérielles et morales de l'exercice de la médecine vis-a-vis 
des collectivités. j 

Élaboration d'un programme pratique, et formules de réalisation en ce 
qui concerne : 

La Loi des pensions, — l'assistance médicale gratuite, — les mutualités, — 
les usines, mines, grandes compagnies, etc. 

L’organisation de la médecine sociale (tuberculose, syphilis, puériculture, 
contrats en due forme avec les communes, les départements ou l'Etat). 

Organisation intérieure de l’Union des Syndicats; — Elections au Conscil 
d’administration. (Chaque syndicat aura le droit strict, selon le règlement 
actuel, de présenter un candidat à ce conseil, composé de vingt-cinq 
mombres.) 

Dans son appel aux Syndicats, à l’occasion des délibérations sur ce vaste 
programme, l’Union insiste particulièrement sur la nécessité d'envoyer des 
délégués actifs et avertis, mandatés caléyoriquement par leur Syndicat, au sujet 
des décisions à prendre. Il met entin en garde, adhérents ou isolés, contre 
toutos les tentatives de pressions capables de diminuer l’autorité des proposi- 
tions faites au nom des Syndicats concernant les Tarifs d'honoraires pour la 
Loi des Pensions. Il pre instamment de n'accepter aucune discussion avant 
d'avoir reçu: 

* Le Tarif complet, proposé par les délégués de l’Union; 

i L’ex posé de la question. 

Le bureau du Syndicat général des O. R. L., soucieux de contribuer au 
succés des tendances nouvelles de défense professionnelle qui seront dévelop- 
pées à cette Assemblée générale, adresse un appel pressant à tous ses adhé- 
rents, pour l'étude des questions intéressant plus directement là spécialité, et 
-reccvra avec plaisir, par l'entremise de son secrétaire général, rue Buffon, 14, 
à Tours, toutes les suggestions, idées, documents ou rapports permettant 
d'appuyer utilement l’action des directives proposées par l'Union des Syndi- 
cats médicaux de France. 


Le Gérant : G. Escunex. 
Bordeaux. — impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-44. 
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REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET DE RHINOLOGIE 


DES LYMPHANGIOMES EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


A PROPOS D'UN CAS DE LYMPHANGIOME 
DE LA RÉGION MASTOÏDIENNE 


Par le D" Amédée PUGNAT, 
Professeur d'Oto-rhino-laryngologie à l’Université de Genève. 


| | 
Bien que rarement rencontrés par le spécialiste, les lym- 


phangiomes ont été l’objet de quelques publications qui nous 


permettent de faire de ces tumeurs une étude d’ensemble. 
Formées essentiellement par des canalicules lymphatiques. 
plus ou moins dilatés, anastomosés les uns avec les autres, 
elles ont été divisées en trois groupes: | 
1° Les lymphangiomes simples, constitués par de simples 


canaux lymphatiques; 


2° Les lymphangiomes caverneux, dont les travées conjonc- 


tives, tapissées d’endothélium, limitent des espaces irrégu- 


liers, remplis d’un liquide clair; 

3° Les lymphangiomes kystiques, ot: les canaux sont rem- 
placés par de véritables lacs lymphatiques qui, de forme et de 
grandeurs variables, communiquent entre eux. 

Les travées conjonctives de ces deux derniers groupes con- 
tiennent parfois des nodules lymphatiques, du tissu adipeux, 
des fibres musculaires lisses, rarement des thrombus calcifiés, 
sous la forme de nodules durs, disséminés dans la tumeur 
(Lewinsky). - i | 

A propos de leur genèse, on a incriminé des troubles de dé- 
veloppement; ces tumeurs apparaissent surtout à la nais- 


45 


i) 
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‘sance ou dans les premières années de la vie; on n’admet plus 


% 


qu’elles soient dues à une distension des vaisseaux lympha- 
tiques par suite d’une stase de la lymphe, mais on leur attribue 
à juste titre une vitalité propre, grace à laquelle elles s’accrois- 
sent par la reproduction de leurs éléments constitutifs: tandis 
que les lymphangiomes simples et kystiques ont un dévelop- 
pement par expansion, les lymphangiomes caverneux doivent 
au bourgeonnement de leurs endothéliums de pouvoir péné- 
trer dans l'intimité des tissus voisins, qu’ils infiltrent cl parfois 
détruisent; ainsi Ziégler, dans un cas de lymphangiome caver- 
neux du pavillon de l'oreille, a constaté sur les coupes de la 
tumeur des fibres musculaires striées, vestiges des muscles 
volontaires de l’oreille. | 

Ils ont un aspect kystique, sont de consistance molle, élas- 
tique, fluctuante par place, à limites nettes ou diffuses, adhè- 
rent ou non aux parties profondes; en somme, ils ne présen- 
tent aucun signe qui permette au seul examen de les diagnos- 
tiquer à coup sûr. Mais un symptôme, inconstant d’ailleurs, 
tiré de leur évolution, les caractérise : la variabilité de leur 
volume; de croissance lente et progressive, ils grossissent 
parfois très brusquement, pour reprendre quelques jours 
après leurs dimensions initiales ou garder une certaine aug- 
mentation de volume. Ces variations, qui ont une réelle valeur 
pour le diagnostic, ne peuvent être que rarement observées : 
cependant, dans un cas de néoplasie du larynx, Menzel ayant 
remarqué que la tumeur grossissait pendant la respiration 
pour se rapetisser dans la phonation et à l’occasion de la toux, 
en conclut qu'il s'agissait d’un lymphangiome, opinion que 
confirma du reste l'examen histologique. Chez la malade dont 
nous rapportons plus loin l'observation, les parents eux-mêmes 
avaient été frappés de ces fréquentes variations de volume; 
quand celles manquent, seul l’examen microscopique permet 
d'établir le diagnostic: elles ont été rapportées à de légères 
poussées inflammatoires par infection exo ou endogéne; 
cette opinion est très vraisemblable, la voie lymphatique 
étant celle que suivent les agents microbiens pour péné- 
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trer dans l’organisme et s’y propager. Dans un cas, cité 
par Maas, chaque fois qu’un lymphangiome de ‘la langue 
augmentait et diminuait de volume, une glossite aiguë surve- 
nait régulièrement dans les quatre jours suivants; aussi la 
vulnérabilité spéciale de ces tumeurs, leur prédisposition à 
l'infection, commandent de n’intervenir, quand elles sont 
implantées sur une muqueuse, qu’au moyen de la cautérisa- 
tion, qu’on emploie l’anse chaude pour les enlever en masse 
ou le cautère pour les détruire. 


I. LYMPHANGIOMES DE LA CAVITE BUCCALE. — C’est dans la 
bouche que les lymphangiomes sont observés le plus souvent, 
soit disséminés, soit sous la forme d’une tumeur en masse, qui 
infiltre la langue ou les lèvres, dont elle détermine l’hypertro- 
phie, dité congénitale : sur 100 cas de lymphangiomes de toutes 
les régions du corps, 37 siégeaient dans la cavité buccale; ce 
sont eux également qui présentent, avec le maximum de 
fréquence, des accidents infectieux, grâce à la septicité du 
milieu. 


IT. LYMPHANGIOMES DU PHARYNX. — Nous n’en connais- 
sons que trois observations : 

Dans celle de Labit, il s'agissait d’une femme de vingt-sept 
ans, qui, depuis sa première enfance, souffrait d’une gêne 
douloureuse dans la gorge, exacerbée au moment des règles; 
elle était due à de petites tumeurs blanc jaunôtre, de la gros- 
seur d’un grain de millet ou d’une tête d’épingle, insérées sur 
toute la face antérieure du voile; elles contenaient un liquide 
‘clair, séreux; la guérison fut assurée par leur destruction au 
galvanocautère. 

Dans celle de Bryk, les tumeurs, de la grosseur d’une lentille . 
à celle d’un pois, occupaient, chez un homme de vingt-huit ans, 
les deux piliers gauches et la face postérieure du voile; entre 
elles, la muqueuse était ulcérée, à la suite d’une infection 
buccale, qui, s'étant généralisée, provoqua la mort du malade. 

Enfin, Suckstorff relate l’histoire clinique d’un homme de 
vingt et un ans, chez lequel une dyspnée et une dysphagie 
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mpdérées, de date ancienne, prirent brusquement un carac- 
tère d’acuité extrême; or il existait, insérée sur le pilier posté- 
rieur gauche, une tumeur multilobée qui remplissait en partie 
la lumière du pharynx et descendait jusque dans le vestibule 
laryngé; un érysipèle du pharynx apparut, au cours duquel 
le malade rejeta, à plusieurs reprises, de fausses membranes 
fibrineuses, dues probablement à la coagulation de la lymphe 
' qui se déversait à la surface de la tumeur; guérison par des- 
truction de la néophasie au galvanocautére. 


III. LYMPHANGIOMES DU LARYNX. — Onze cas de lymphan- 
giomes ont été publiés sur lesquels trois n’ayant pas été véri- 
fiés par l'examen histologique peuvent être considérés comme 
douteux; à surface lisse, ils ont un aspect transparent qui ne 
suffit pas cependant à les différencier d’autres tumeurs, telles 
que les fibromes cedématiés et les kystes; les variations de 
volume qui les caractérisent n’ont été constatées qu’une fois 
(Menzel). | 

Ils s’implantent sur tous les points du larynx : sur l’épiglotte 
(Harmer), dans le ventricule de Morgagni et sur Je ligament 
_ary-épiglottique gauche, sur les cordes vocales, provoquant 

soit la raucité, soit la dyspnée. | 

Dans la dernière observation de lymphangiome du larynx 
qui ait été publiée (Richardson), la dysphagie était le seul 
symptôme; la tumeur, grosse comme une noix, s’étendait 
d'une branche ventriculaire à l’autre, occupant tout l’espace 
inter-aryténoidien. 


IV. FossEs NASALES. — Jusqu’a présent, le lymphangiome, 


à notre connaissance du moins, n’a été observé ni dans les . 


fosses nasales ni dans leurs cavités accessoires. 


V. OREILLE ET MASTOÏDE. — Dans l'oreille moyenne, il a 
été rencontré par Politzer, et par Stein, qui assista au cours 
d’une otorrhée chronique, à la formation d’une tumeur bleu 
rougealre, lisse, élastique, fluctuante 4 son pôle antérieur, 
implantée dans la caisse et obstruant complètement le conduit 


be ‘ 


Pad t 


auditif; enlevée au cours de la cure radicale, elle se reproduisit 

ensuite. : i | ue MO € 

| . Sur l'oreille externe, il s’est présenté une fois, chez un 
- enfant de onze ans, dont le pavillon gauche était notablement 


r 


hypertrophié, grace à un volumincux lymphangiome, qui 
s'était progressivement accru depuis la naissance. 
Dans la région mastoïdienne, le premier qui ait été rencontré 


est celui dont nous rapportons l’histoire clinique, au reste 


fort simple : 


_ OBSERVATION. — Fillette de onze ans,.chez laquelle les. 


parents ont constaté il y a trois ans, derrière le pavillon de 


- 
r 


-~t 


,. 
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l'oreille gauche, une tumeur de la grosseur d’une noisette: 
celle-ci s’accroissant rapidement, tout en présentant de fré- 
quentes variations de volume, l’enfant fut conduite à la clini- 
que de pédiatrie, où une ponction fut suivie de l'évacuation 
d’un liquide jaunâtre; reformée très rapidement, elle occupe 
actuellement . la région rétro-auriculaire, un peu en arrière 
du sillon auriculo-temporal, a la forme d'une masse ovoide à 
grand arc vertical, mesure 4 centimètres de longueur sur 2 cen- 
timètres de largeur, possède une consistance élastique et fluc- 
tuante, n’est pas réductible à la pression ni tout à fait mobile 
sur les parties profondes. Anesthésie locale, ablation au cours 
de laquelle la tumeur se vida de son contenu liquide, une 


- Sérosité jaunâtre. L’examen microscopique montra que la 


tumeur était formée de travées conjonctives tapissées d’endo- 
thélium, qui limitaient des fentes volumineuses, sinucuses, 


. anastomosées entre elles. Diagnostic histologique : Iymphan- 


giome caverneux. 


Nous devons avouer qu'il nous valut une surprise, car nous 
avions cru qu'il s'agissait d’un kyste dermoide; ce dernier peut 
en effet donner le change, mais il siège exactement dans le 
sillon rétro-auriculaire et, de plus, ne présente jamais de varia- 
tions de volume. Le diagnostic différentiel avec les autres 
tumeurs de la région est facile : les kystes sébacés, immobiles 
et comme enchâssés dans la peau, qu'ils distendent parfois en 
l’amincissant, ne sauraient prêter 4 confusion, pas mieux que 
les fibromes et les lipomes; seuls les angiomes, simples ou 
caverneux, pourraient être confondus: mais outre qu'ils 
sont facilement dépressibles à la pression, ils n’offrent jamais 
les variations de volume qui caractérisent les lymphangiomes 
au cours de leur accroissement. | 
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SIMPLE NOTE. SUR L’APPLICATION PENDANT LA GUERRE 
DE LA BRONCHO-OESOPHAGOSCOPIE 


A L EXTRACTION DES CORPS ETRANGERS 


Par le D’ Fernand LEMAITRE, | 
Oto-rhino-laryngologiste des hôpitaux de Paris. 


Nous avons publié, en 1912 “dens le livre de notre ami 
Anselme Schwartz traitant de la «Chirurgie du Thorax», 
un travail sur la broncho-cesophagoscopie, travail dans lequel 
nous rapportions 28 cas de corps étrangers œsophagiens et 
12 cas de corps étrangers des voies respiratoires extraits, pour 
la plupart, dans le service de notre maitre M. Sebileau. 

Que devait nous donner cette intéressante méthode dans 
le traitement des blessures de guerre? 

Trés peu de chose, il faut le reconnaitre. En irois ans, au 
Centre de chirurgie faciale et d’oto-rhino-laryngologie de la 
"XTIIC région, aucun blessé ne s’est présenté à nous qui fut 
porteur d’un projectile œsophagien, trachéal ou bronchique 
et je ne sache pas que, dans la zone des armées, Ja broncho- 
œsophagoscopie ait été, en ce sens, utilement appliquée. 

Les projectiles de guerre ne connaissent pas les frontières 
de l’anatomie et les voies d'effraction sont celles qu'ils sui- - 
vent, bien plutôt que les voies naturelles. 

Est-ce à dire que, contrairement. aux autres méthodes, 
l’endoscopie des voies respiratoires et digestives supérieures 
n'ait pas subi, du fait de la guerre, la poussée évolutive dont 
a bénéficié toute la chirurgie? 

Non certes; et c’est le point que nous allons envisager ici. 

A cet effet, qu'il nous soit permis de rapporter les cing cas 
de corps étrangers cesophagiens et les deux cas de corps 
étrangers des voies respiratoires que nous avons extraits 
pendant la guerre. Nous verrons qu’il nous est possible d’en 
tirer quelques conclusions intéressantes. | 


OBSERVATION I. — Voici d’abord le cas d’une femme de 
soixante-deux ans, qui a dégluti deux vertèbres de lapin, 


— 640 — 


vertèbres qui, depuis quatre jours, sont arrêtées au niveau du 
rétrécissement supérieur, thyroidien de l’œsophage. 

Chez cette femme, la dysphagie est considérable; les liquides 
eux-mêmes ne passent pas. La température est de 39 degrés. 

En présence de l’état grave de la malade, nous décidons de 
pratiquer une cesophagoscopie. Nous ne le faisons pas sans une 
certaine appréhension car nous ne possédons, pour toute 
instrumentation, que le .seul tube endoscopique qu’à tout 
hasard, nous avions apporté de Paris. Nous y ajoutons une 
simple tige flexible, préparée extemporanément. 

La découverte du corps étranger est facile; mais com- 
ment en pratiquer l'extraction avec notre instrumentation 
rudimentaire? L'orientation des vertèbres, placées de champ, 
nous donne l’idée d'utiliser le canal vertébral qui s'offre à 
nous et d’y introduire la tige que nous possédons après en 
avoir légèrement recourbé l'extrémité. 

Ainsi accrochées, et après avoir été désenclavées selon la 
technique habituelle, à l’aide d’une solution de cocaïne à 1/10 
dont on imprègne la paroi œsophagienne sus-jacente, les deux 
vertèbres sont. facilement extraites. 


Trois jours après, la malade guérie, quitte l’Hôtel-Dieu de. 


Clermont, où elle avait été hospitalisée d'urgence. 


Oss. II. — Voici un deuxième cas dont l'histoire clinique 
est pour ainsi dire calquée sur celle du premier. La seule diffé- 
rence existant entre celui-ci et celui-là est. qu’il s’agit mainte- 
nant d’un «os d’oie» long de 3 centimètres dont la partie 


moyenne, pleine, est extrêmement dure et dont une des extré- _ 


mités, pointue, très piquante, est fichée dans la muqueuse 
cesophagienne. 

Nous ne disposons toujours que de notre instrumentation 
rudimentaire. 


Cette fois encore, le désenclavement peut être pratiqué. 


grâce à l’endoscope qui permet d’agir sous le contrôle de la vue 

et à la cocaïne qui rompt le spasme œsophagien. Lorsque le 

corps étranger nous paraît libéré, nous le mobilisons à l’aide de 

notre tige flexible dont l’extrémité a été entourée d’ouate; nous 

le faisons glisser et le maintenons par pressiqn, dans notre 

œsophagoscope qui, retiré, ramène àvec lui le corps du délit. 
La guérison suit son cours normal. 


Une première conclusion semble déjà s'imposer qui présente 
quelque intérêt: L’extraction des corps étrangers cesopha- 
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giens par la méthode endoscopique n’exige pas toujours une 
instrumentation aussi compliquée qu'on le croyait jusqu'ici. 
Il n’est pas indispensable pour la pratiquer «d’urgence » 
d’avoir à sa portée tout l'arsenal chirurgical dont le spécia- 
liste dispose en temps de paix. 

Un deuxième point, heaucoup plus important que celui-là, 
va être mis en évidence par les observations qui suivent : 
La radiologie, qui s’est révélée, pendant la guerre, l'auxiliaire 
si précieux de la chirurgie, ne perd pas ses droits lorsqu'elle 
‘s'applique à l’endoscopie. Nous savions déjà la valeur des 
renseignements qu’une épreuve radiologique bien faite ect 
judicieusement interprétée était susceptible de fournir au 
spécialiste. 


Oss. III. — Notre troisième cas de corps étranger œsopha- 
gien extrait par endoscopie nous a rappelé que la radiographie 
montre non seulement la forme, le siège et l'orientation d’un 
os inclus dans les voies digestives supérieures, mais qu’elle 
peut fournir encore des indications sur les complications cau- 
sées par la présence de ce corps étranger. L'épreuve qu’à 
l’occasion de ce cas, nous a donnée notre ami Belot indique, 
avec la plus grande netteté, autour de l'os, une zone claire 
qui pourrait être. due à l'existence soit d’un emphysème cir- 
conscrit, soit d’une collection purulente moins opaque que 
les tissus du voisinage. 

En l'occurrence, il s'agissait d’un abcès, qu’aprés extraction 
du corps étranger à l’aide de la pince à griffes spéciale, nous 
avons ouvert el drainé sous le contrôle de la vue. 


Mais les progrès réalisés par la radiologie dans sa colla- 
horation avee la broncho-cesophagoscopie sont surtout remar- 
quables dans l'application à cette méthode de la technique 
dite du Conlréle inlermillent de l'écran, technique qui, à notre 
avis, dans la recherche des projectiles de guerre, constitue 
un excellent. procédé de repérage. 

Comment procède, en effet, le chirurgien qui, livré à ses 
propres moyens, recherche un corps étranger de l’cesophage 
ou des bronches dont le siège a été indiqué par la clinique et 

, précisé par l’épreuve radiographique? 
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S'il s’agit de l’cesophage, il fait progresser son endoscope 
de la bouche œsophagienne vers le cardia et porte plus spé- 
cialement son attention sur le point qui correspond au siège 
présumé du corps étranger. Mais, parfois, un repli de la paroi 
postérieure de l’cesophage recouvre le corps du délit; le tube, 
en progressant, accentue le plissement muqueux, glisse sur 
celui-ci, devant, le corps étranger, et arrive au cardia sans 
avoir rien décelé, mais ayant traumatisé les fragiles parois 
œsophagiennes qui, dans ce cas, sont généralement friables. 

Parfois encore, le corps étranger, désenclavé à l'approche 
de l’endoscope, a filé dans l'estomac sans avoir été découvert. 

Parfois enfin, le corps étranger que l’on situait dans les 
voics digestives se trouve dans les voies respiratoires où il 
ne détermine aucun trouble apparent. : 

Dans tous ces cas, le chirurgien désorienté cherche au 
hasard et en vain le corps étranger qu’il a dépassé, qui a fui 
devant lui ou qui siège dans un organe voisin. | 

On conçoit alors de quel secours peut être le radiologiste 
qui, armé de sa bonnette, contrôle la progression de l’endo- 
scope, surveille le corps étranger et indique les rapports de 
celui-ci avec l'extrémité du tube explorateur. 

Les causes d'erreur sont encore plus nombreuses en ce qui 
concerne l'extraction des corps étrangers bronchiques, et il 
importe, au premier chef, que, dans toute bronchoscopie, 
le radiologiste guide le chirurgien dans ses recherches et le 
renseigne sur l'efficacité de ses tentatives. 

S'il est, en effet, relativement aisé de s'orienter dans des 
voies respiraloires normales, de reconnaître l’éperon trachéal, 
d’obliquer à droite ou à gauche suivant le poumon vers lequel 
on a décidé de se diriger, il est déjà moins facile de repérer un 
éperon hronchique et de pénétrer dans la bronche secondaire 
que l’on veut explorer, et il devient parfois très difficile de 
s'orienter dans des .voies Foie modifiées par des 
lésions secondaires. 

Il faut ajouter aussi que le corps étranger, saisi avec la 
pince, peut échapper à la prise et retomber dans les bronches 
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sans qu'il soit alors possible de savoir s'il est à droite ou a 
gauche, ou à plus forte raison, s’il est dans telle ou tele 
bronche de deuxième ou de troisième ordre. 

Il m'est arrivé, avant la guerre, d’être obligé, dans ces 
conditions, de suspendre une intervention, de réclamer une 
nouvelle radiographie et de pratiquer, quelques jours plus 
tard, une seconde exploration. La présence du radiologiste . 
a mes côtés eût évité ce facheux contretemps. 

Aujourd’hui, la méthode du «contrôle radiologique par 
l’écran » me paraît devoir être considérée comme l'auxiliaire 
indispensable de la broncho-cesophagoscopie. On doit tou- 
_ jours y recourir si l’on veut pratiquer avec le maximum de 
sécurité une exploration endoscopique en vue de la découverte 
et de l'extraction des corps étrangers des voies respiratoires 
et digestives supérieures. 

Les deux faits récents que je vais enale viennent à l'appui 
de cette assertion : 


Oss. IV. — Le soldat X..., que l’on nous présente, est por- 
teur d’un projectile siégeant derrière la paroi pharyngée posté- 
rieure, immédiatement au contact du corps de l'atlas. 

Suivant notre technique habituelle, nous décidons d'extraire 
le corps étranger par les voies naturelles, sous le contrôle de 
l'écran. 

Or, à un moment de l'intervention, le radiographe qui manie 
la bonnette, notre ami Surrel, nous signale la disparition du 
projectile que nous avions mobilisé. | 

L'examen radioscopique immédiat indique que le projectile, 
tombé dans l’œsophage, est arrêté au niveau du cardia. 

L’cesophagoscopie est pratiquée sur-le-champ. La bonnette 
qui surveille le corps étranger nous indique le moment précis 
où l'extrémité du tube va entrer en contact avec celui-ci. 
L’endoscope le découvre aussitôt et la pince à griffes le saisit; 
la bonnette vérifie la précision de la prise; le projectile est 
extrait avec facilité. 


Oss. V. — Le 28 février 1918, un enfant de neuf ans, en 
s'amusant avec une balle de fusil Lebel, qu'il avait évidée, fait 
une inspiration violente et inhale la balle qui vient se loger 
dans la bronche gauche, au niveau de la bifurcation de celle-ci. 


* 
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L’enfant nous est adressé le 3 mars présentant des. signes 
pulmonaires inquiétants. 

En notre absence, un spécialiste au courant de la broncho- 
scopie, mais ne possédant pas l’écran' radioscopique, fait une 
exploration sans parvenir à découvrir le corps étranger. 

Le lendemain, la température du petit malade est de 40 de- 
grés; une agitation sérieuse se manifeste; la base du poumon 
gauche ne respire pas et la moitié supérieure de ce poumon esl 
le siège de nombreux rales crépitants ainsi que d’un souffle qui 
rappelle le souffle tubaire. 

Nous décidons de pratiquer une nouvelle exploration. Mis 
en garde par l’échec de la veille, persuadé que le contrôle de 
l'écran sera pour nous d’une aide précieuse dans la recherche du 
corps étranger, nous demandons au centre de physiothérapie 
et de radiographie de vouloir bien mettre à notre disposition 
l'équipage radiologique militaire; pour des raisons de règle- 
ment, celui-ci ne peut, sans l’autorisation de l'Administration 
centrale, satisfaire notre demande. | 

Nous pratiquons alors la HE a supérieure suivant la 
technique classique. 

A notre grand étonnement, nous ne trouvons pas l'éperon 
trachéal; pendant dix minutes, nous cherchons, mais en vain 
le corps étranger; finalement, nous avons la sensation que nous 
avons pénétré dans la bronche droite, sans avoir vu l'orifice de 
la bronche gauche. Et, de fait, celui-ci, est complètement 
obstrué par une fausse membrane que nous enlevons. Dès lors, 
l'intervention se poursuit normalement : avec la pompe à salive, 
nous débarrassons la bronche du pus qui l’encombre; nous 
découvrons la balle, nous la saisissons et la ramenons à l’aide 
de la pince à griffes spéciale. 

Quarante-huit heures après cette bronchoscopie, la tempé- 
rature de l'enfant est redevenue normale et le 10 mars, c'est- 
à-dire six jours après l'intervention, celui-ci quitte la clinique 
ne présentant plus que quelques sibilances disséminées dans 
tout. le poumon gauche. ' 


Cette observation est intéressante en ce qu’elle montre 
combien, en l’occurrence, il eut été avantageux d'intervenir 
sous le contrôle de l'écran. Cela eut permis de découvrir, à 
coup sûr, le corps étranger lors du premier examen et d’¢viter, 
avec une longue perte de temps, les tâtonnements de la se- 
conde exploration. Or, si l’on songe à l importance de la rapi- 
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dité de l’action dans des accidents de ce genre qui évoluent 
si rapidement vers la guérison ou vers la mort, on comprendra 
le rôle capital que, dans les recherches endoscopiques, nous 
attribuons au contrôle radioscopique. 

Nous allons relater à présent un cas qui montre, par contre, 
que le contrôle radioscopique de l'écran peut, exceptionnelle- 
ment, ne pas s’appliquer à l’extraction des corps étrangers 
de l’cesophage : 


Oss. VI.— Mme A. V..., âgée de vingt-sept ans, déglutit, pen- 
dant son sommeil, son dentier composé de six dents et privé de 
ses crochets. | 
La malade nous est adressée dix jours après l'accident et 
alors que plusieurs tentatives d’enrobement avec du coton, de 
refoulement avec la sonde et d'extraction avec le crochet de 
Kirmisson ont été pratiquées ailleurs. | 

La dysphagie pour les solides est absolue; l'ingestion des 
liquides est très douloureuse. La température est de 3802; le 
pouls bat à 1/0. 

Une très bonne radiographie ne montre seulement qu'une 
ombre très légère au niveau de la crosse de l’aorte et le diag- 
nostic de siège ne peut être fait que par l’arrêt du bismuth à ce 
niveau. | 

Le radiologiste ne distingue pas le corps étranger el nous 
avons nettement l’impression que la bonnette ne peut, ici, nous 
être d'aucun secours. 

L’extraction du dentier est pratiquée suivant les méthodes 
ordinaires. 

Celui-ci, privé de ete est en aluminium, ce qui explique 
‘l'inutilité des recherches radioscopiques. | 


_ Oss. VII. — Pour en finir avec les cas justiciables de l’en- 
doscopie que nous avons eu à traiter pendant la guerre, nous 
rappellerons l’histoire d’une fillette de trois ans et demi qui 
avait inhalé quelques «débris de coquille d'œuf » et chez 
laquelle nous pratiquâmes une bronchoscopie. 

L’exploration directe nous permit de découvrir les frag- 
ments de coquille, de les extraire sous le contrôle de la vue 
et de reconnaître l’état de la muqueuse trachéale; celle-ci 
était œdématiée au point qu’elle occasionnait du tirage. Une 
trachéotomie fut faite et l'enfant guérit en dix ou douze jours. 


+ 
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Comme conclusions de cette note, nous dirons que : 

1° La broncho-cesophagoscopie, méthode de choix pour 
l’extraction des corps étrangers de œsophage, de la trachée 
et des bronches ne trouve que peu ou pas d’indications dans 
l'extraction des projectiles de guerre. 

2° L’arsenal endoscopique peut, en cas de nécessité ou 
d’urgence, être considérablement simplifié. 

30 La radiologie qui prit un si remarquable essor durant 
cette guerre, est d’un précieux secours pour l’endoscopie : 
non seulement elle permet un diagnostic de siège précis, non 
seulement elle décèle des lésions de voisinage concomitantes, 
mais encore, grâce à la méthode dite du « contrôle intermit- 
tent de l’écran », elle fait du radiographe, dans la plupart des 
cas, le collaborateur indispensable de l’oto-rhino-laryngo- 
logiste. 


LA NEURASTHÉNIE AUDITIVE 


Par G. de PARREL, 
Ancien chef de clinique aux Sourds-Muets, 
Lauréat de l’Académie des Sciences. 


DÉFINITION. — La neurasthénie est fréquente chez le 
sourd. Rien d’étonnant à cela, d’ailleurs, car il est difficile 
de supporter sans défaillance une infirmité qui vous interdit 
le libre-échange de la pensée par la conversation, vous procure 
souvent un concert ininterrompu de bourdonnements allant 
jusqu’à troubler le repos et le sommeil, vous soumet parfois 
à la dure épreuve du vertige. J] faudrait une force d'âme peu 
commune pour résister à l’horrible pression de ce triple étau 
pathologique, lorsqu'il vous enserre étroitement. 


Cet état névropathique naît des symptômes subjectifs 


issus de la maladie elle-même et aussi des inquiétudes ou 
des préoccupations causées par elle : il y a neurasthénie 
fonclionnelle el psychique. Cette névrose revêt les formes 
les plus variées au point de vue de l'intensité, mais que son 
emprise soit puissante ou faible, peu de sourds lui échappent. 


a 
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SyMPTOMATOLOGIE. — Dans les maladies comme l’olospon- 
giose qui frappent une oreille jeune, la neurasthénie s'installe 
rapidement. Dans d’autres affections qui s’attaquent a 
des sujets plus Agés, mais qui débutent brusquement par un 
syndrome fonctionnel & grand orchestre, comme la labyrin- 
thile apoplecliforme syphililique ou l’iclus de Ménière, les trou- 
bles psychiques sont à peu près inévitables. Peut-être sont-ils 
moins marqués, au contraire, dans les oliles moyennes cica- 
lricielles ou adhésives, à évolution lente, à troubles subjectifs 
progressifs ou atténués? Dans tous les cas, à des degrés diffé- 
rents, le malade atteint de surdité avec bourdonnements, a 
plus ou moins de tendance aux idées noires. Il est triste et 
abattu. Toute son attention se porle sur son infirmité : il 
achète des brochures, consulte des dictionnaires de méde- 
cine, se documente tant bien que mal et exagère ainsi ses 
inquictudes. 

Pour peu que l’hypoacousie soit plus accusée, le sujet se 
croit ridicule et persécuté en famille ou dans son milieu pro- 
fessionnel; son sommeil est troublé; son appétit diminue; il 
en résulte une certaine aslhénie musculaire et souvent une 
dépression générale de l'organisme. 

L’insomnie est la règle dans cette maladie mentale. La 
céphalée présente des caractères spéciaux : elle ne se traduit 
pas par de violentes douleurs, mais par un serrement de téte, 
une lourdeur particuli¢re avec sensation de vide, et des points 
plus sensibles au niveau des régions fronto-Lemporales et. occi- 
pitales. Le malade se plaint de souffrir des paupières ou du 
front le matin au réveil; le soir, ces phénomènes se dissipent 
ou s’atténuent. 

Certains sujets énumérent au médecin des droubles de la 
sensibililé commune d’une infinie variété; tantôt c’est le côté, 
tantôt c’est le bras ou le cou, le lendemain le sternum ou les 
reins, qui lui procurent de la gêne respiratoire, de l’engour- 
dissement, du torticolis, de la névralgie thoracique ou de la 
rachialgie; ses inquiétudes centuplent ces douleurs polymor- 
phes & multiples localisations. 


osr 
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La plupart des névrosés de l’oreille se plaignent de verliges, 
méme en dehors de toute participation labyrinthique aux 
lésions en cause; aucune nausée n’accompagne ces phéno- 
mènes d'origine corticale, dérivés de l’anxiété psychique dans 
laquelle est plongé le sujet; l’agoraphobie en est une forme 
assez fréquente. - 

Quant aux bruits subjeclifs, ils se trouvent renforcés et 
transformés, du fait de l’attention constante que leur accorde 
le patient, toujours à l'affût du moindre changement de tona- 
lité ou d'intensité pour en tirer des deductions pathologiques 
et des alarmes pour l’avenir. 

Si on examine les divers réflexes, on constate qu'ils ne sont 
que très rarement modifiés. L’attouchement du pharynx ou 
du voile ne détermine aucun réflexe nauséeux. Il n’existe pas 
non plus de zones d’anesthésie tégumentaire par segments de 
membre ou par plaques disséminées comme dans l’hystérie. 
Dans ces deux névroses il y a, par contre, des ¿roubles nutrilifs 
qui se traduisent par une excretion exagérée des phosphates. 
La quantité d’urée peut tomber à 2 grammes et même 


I gramme en vingt-quatre heures. Il y a arrêt ou gêne marquée 
de la nutrition. 


Au point de vue menial, le neurasthénique de l’audition ne 
présente pas de graves lacunes de la mémoire ni de modiñca- 
tions profondes de l'attention. Il analyse de façon précise les 
symptômes dont il se plaint : son pessimisme les exagère. Il 
se complait dans sa douleur, l’observe avec ténacité, la dissè- 
que, la décrit avec tant de soin que toute préoccupalion 
d'intérêt ou de famille s’évanouit pour ne laisser place qu’à 
l'historique de ses malaises, notés minute par minute. Les 
formules lui manquent pour indiquer à ses auditeurs toutes 
les nuances de cette aulophysiologie pathologique. Les bour- 
donnements sont «intolérables» et « indéfinissables »; les 
névralgies auriculaires « lancinantes et pressantes », les maux 
de téte «insupportables, martelés, pénétrants », la surdité 
plus « pesante et complète » chaque jour : les qualificatifs se 
succèdent lourds et péjoratifs dans cette sorte de plaidoyer 
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pour la douleur. Ce sont plus encore des arguments que des 
gémissements que profère le névrosé de l’oreille, car il a Pim- 
pression nette que son entourage et son médecin le considè- 
rent comme -un malade imaginaire. Ce soupçon l’irrite et le 
révolte. Il cherche à le dissiper et, au besoin, présente ses 
observations par écrit pour ne rien omettre. 

C'est son journal auditif el organique qu’il vous apporte et 
vous récite, non sans fatuité, car dans le royaume de la souf- 
france, il se considère comme un haut dignitaire. Ce sursaut 
de. fierté n'empêche pas une véritable dépression morale qui 
est le stigmate caractéristique de la neurasthénie des sourds, 
comme de celle de tous les autres infirmes. Il s’agit d’une sorte 
d’asthénie cérébrale, qui précède parfois l'éclosion progressive 
de la mélancolie hypocondriaque. Ce sommet névropathique 
est rarement atteint, d’ailleurs, et semble réservé aux syphili- 
litiques, aux dyspeptiques, ou aux grands surmenés moraux. 

_ Ce que nous découvrons journellement chez nos chroniques 
de l'oreille, c’est une neurasthénie ébauchée, faite d’irritabilité, 
de tristesse et d’abattement, d’endolorissement local et 
général, de lamentations précises et. détaillées, d’asthénie 
musculaire par absence d’appétit et de sommeil. Comment 
pourrait-il en être autrement? La surdité, dès la jeunesse, est 
unc rare infortune et un Apre malheur, car elle construit un 
mur devant l’horizon des espoirs affectifs et professionnels, 
Être subitement trahi par son oreille, à un âge plus avancé, 
c’est être jeté sans préparation entre les froides. murailles 
d’une prison de silence : une telle morsure du Destin ne peut 
être ressentie sans entraîner une intoxication morale plus ou 
moins profonde. Dans les affections chroniques de la caisse, 
qui s'établissent lentement et progressivement, c’est moins 
la surdité qui détermine le syndrome de la neurasthénie que 
le concert des bourdonnements qui remplit les « vastes silen- 
ces » de l’audition. Obsédé par cette symphonie incessante et 
désordonnée de cloches, de sifflets, de chants d’oiseaux ou 
de jets de vapeur, le sujet s’épuise en vaines récriminations 
contre son sort, tout en écoutant avec une infinie attention 
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ces bruits auxquels il cherche à attribuer une forme définie; il 
les étudie pour les mieux décrire; il les multiplie et les trans- 
forme; il s’irrite et se désespère; une véritable névrose s’ins- 
talle peu à peu qui le conduira à la neurasthénie, si une théra- 
peutique vigilante ne vient pas $ “opposer à cette déclaration 
de faillite de l'énergie. 

TRAITEMENT. — Un tel syndrome n’est pas décrit dans les 
traités d’otologie ct pourtant, lorsqu'on vit chaque jour 
au contact étroit des sourds, on en reconnaît les mani- 
festations polymorphes chez presque tous les sujets atteints 
de troubles auditifs. En ce qui nous concerne; notre pratique 
spéciale de rééducation acoustique nous a permis, depuis 
nombre d’années, d'étudier de très près la psychologie patho- 
logique du Sourd ct de nous essayer à en redresser les erre- 
ments dans la mesure du possible. Nous avons reçu sans impa- 
tience le compte rendu détaillé des troubles subjectifs qu’il 
ressent; nous avons suivi pas à pas, grâce à ses confidentes, sa 
marche à la neurasthénie; nous avons écouté ses lamenta- 
Lions ; nous avons assisté à ses crises de tristesse ot d'angoisse; 
nous avons nolé ses observations méticuleuses sur la forme, 
l'intensité ct la localisation des phénomènes douloureux dont 
il se plaint dans son oreille, sa tête ou toute autre partie du 
sorps. Sans une telle documentation, qui d’ailleurs varie 
considérablement d’un sujet à l’autre, on ne peut instituer 
un traitement rationnel, car il faut comme toujours adapter 
sa thérapeutique aux circonstances. : 

Agir sur la cause, c'est-à-dire sur la maladie de loreille, 
représente le premier geste à accomplir. Si l’on peut améliorer 
l'audition par des soins appropriés de massage, de pansement, 
de mobilisation, de chirurgie, d’insufflation ou d’anacousie 
(rééducalion auditive), ce sera déjà un grand pas accompli. 
En cas d’insuccès, l’enseignement de la lecture sur les lèvres 
permettra de relier le malade par ce pont de fortune à son 
entourage. Nous n'avons pas à nous arrêter sur ces modes de 
traitement classiques. Notre but est, par contre, d’exposer 
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les moyens pharmacologiques, hygiéniques, psychothérapiques, 
voire même mélolhérapiques, qui exercent une influence favo- 
rable sur les troubles d’ordre général ou mental, caractéris- 
tiques de l’état neurasthénique intégral ou ébauché. 


19 PHARMACOTHERAPIE. — Signalons tout d’abord la noci- 
vité du bromure de potassium, qui de tous les agents médi- 
camenteux est le plus déprimant et par conséquent tout 


$ a 


a fait contre-indiqué dans une asthénie nerveuse, comme 
celle qui nous occupe. Même observation pour les opiacés. 
Mieux vaut s'adresser aux toniques généraux, tels que le fer, 
le manganèse, les glycérophosphates, l’eau de mer, la sirychnine, 
mais sans trop de conviction: c’est la partie la moins impor- 
tante et la moins efficace du traitement. Elle représente une 
tradition plus qu’une nécessité. 

2° HYGIÈNE. — Beaucoup plus utile est l'influence du 
régime, de l’hydrolhérapie et des exercices physiques sur 
les différents symptômes de la neurasthénie : la céphalée, 
l'insomnie et l’asthénie musculaire par exemple. L'eau 
froide n’est généralement pas bien supportée à cause de 
l'insuffisance de réaction des sujets. L'eau tiède et chaude, 
en douches ou en bains de courte durée, produisent un effet 
sédatif remarquable, surtout après des séances d’exercices 
physiques modérés, tels que la marche, la gymnastique de 
chambre ou certains sports d’allure régulière, comme le golf 
ou le rowing. | | 

L'application de grands massages et de couranis faradiques 
est aussi d’une heureuse influence sur ces états dépressifs, 
car ils relèvent la tonicité musculaire. 

S'il existe des troubles gastro-intestinaux vrais, la diélé- 
lique sera conforme aux symptômes observés; sinon il faudra 
simplement régulariser le régime en évitant les excès comme 
les insuffisances alimentaires. I] y a parfois à pratiquer une 
véritable rééducation de l'estomac et à modifier certaines 
habitudes des malades, contractées sous l'influence d’inexpli- 
cables phobies alimentaires. Naturellement, il n’y a que des 
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inconvénients à favoriser l'absorption exagérée de boissons 
excitantes (thé, café, alcool), d’autant plus que le névrosé a 
toutes tendances à verser dans la manie ou à multiplier les 
doses. | : | 

Comme la plupart des neurasthéniques de oreille sont des 
arthritiques, le régime lacto-ovo-végétarien est particuliè- 
rement indiqué. | | 


3% PSYCHOTHÉRAPIE. — C'est là le point capital du traite- 
ment. Cette méthode, pour être efficace, doit être maniée 
avec infiniment de tact et de souplesse; elle exige de la 
patience, de l'énergie et de l'intelligence de la part du médecin 
et du malade. La collaboration de ce dernier est indispensable 
au succès. 

Dans les cas graves, la mise au repos complet et p éloignemeni 
de toul conlacl familial ou professionnel sont des conditions 
sine qua non de guérison. I] n’y a pas à hésiter à les imposer, 
Mais heureusement, dans les affections de l'oreille, la neuras- 
thénie intégrale est rare et l’on n’a le plus souvent à prescrire 
qu’un isolement relatif el momenlané. Quant au repos absolu, 
il n’est pas souvent utile; nous venons de voir qw’il faut au 
contraire pousser le sujet à des exercices physiques modérés. 

Au cours des inlerrogaloires préliminaires, le médecin doit 
préler la plus vive allenlion aux réponses du patient et le laisser 
exposer en toute prolixité ses doléances sur ses troubles audi- 
tifs, ses maux de tête, ses vertiges. L’interrompre brusque- 
ment ou faire preuve de distraction serait lui retirer toute 
confiance. S'il a foi en vous et en votre action, il a toute chance 
d’être amélioré, sinon guéri, de sa névropathie. 

Est-il jeune, atteint d’otospongiose, il vous dira ses craintes 


au sujet de son avenir professionnel, ses préoccupations en ce 


qui concerne la possibilité d’un mariage et la transmission de 
son infirmité à ses descendants? Si c’est un scléreux, obsédé 
de bourdonnements, il vous racontera ses idées noires, son 
dégoût de la vie, ses impressions de déchéance physique et 
intellectuelle. A l’un et à l’autre, vous verserez des paroles de 
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réconfort en les rassurant et en leur démontrant qu'avec une 
bonne hygiène, un régime judicieusement choisi, des soins 
locaux, des exercices acoustiques et labiologiques, on les 
mettra en état de reprendre leurs travaux et de vivre comme 
tout le monde. | | 
Nous venons de citer les erercices acousiiques et nous y 
insistons, car ils sont, en l'occurrence, d’une grande ressource 
tant pour le traitement. des roubles fonclionnels en cause que 
pour les heureux effets qu'ils déterminent sur I’élal moral 
du sujet. Par l'application des procédés de la méthode vocale, 
avec ou sans tube acoustique et tels que nous les avons ¢tablis!, 
on oblige le sourd à se rendre compte de ce qu’il peut perce- 
voir et des progrès auditifs qu’il accomplit. D'autre part, en 
le forçant à tendre son effort d’attention et d’accommodation, 
en disciplinant et en régularisant cette gymnastique de l’oreille 


et du cerveau, on développe son énergie el sa volonté tout en lui 


donnant la possibilité d’uliliser au mieux son reliquat d’audi- — 
tion. On fait ainsi simultanément de la bonne physiothérapie 
et de la psychothérapie aclive. De cette éducation en collabo- 
ration naît une confiance solide du sujet envers lui-même et 
son médecin. S'il a touché du doigt les résultats obtenus, son 


état de neurasthénie en sera ébranlé sur ses bases et prêt a 


chanceler à la seconde poussée, judicieusemént pratiquée. 

L’anacousiste a là un rôle extrêmement délicat à jouer, 
car il doit savoir profiter au maximum du moindre progrès 
auditif véritablement accompli pour déclancher un mouve- 
ment rapide de persuasion et emprisonner son sujet dans les 
liens d’une foi inébranlable dans l’avenir. 

Pourtant il est des cas où les lésions otitiques sont très pro- 
fondes, la surdité à peu près complète, le traitement physio- 
logique inefficace comme les autres. En présence d’un malade 
de cette catégorie, peu ou pas améliorable, glissant vers la 


1. Voir notre Précis d'anacousie vocale et de labiologie (méthode orale 


‘d'éducation auditive, d'initiation phonétique et de lecture sur les lèvres). 


Prix Martin-Damourette, de HA CAGAMIS des sciences, 1918. Paris, Ma- 
loine, éditeur. 


ar 
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$ 
dépression morale, il faut s’ingénier à utiliser les restes auditifs, 
même minimes, en s'en servant comme points d’appui et 
comme leviers. D'autre part, on doit tenter la dérivation des 
courants d'anxiété et d’hypocondrie en dirigeant les forces 
intellectuelles du sujet vers la réalisation de ses goûts artis- 
tiques ou de ses ambitions, car tout homme en nourrit. 


40 MÉLOTHÉRAPIE. — Votre neurasthénique a-t-il cultivé 
lart musical, lorsque son ouïe était normale? Faites-lui 
reprendre son instrument, même s’il n’en perçoit plus que 
quelques sons plus ou moins détonalisés par ses perversions 
auditives. Prescrivez-lui des séances de piano ou de violon, 
non pour se distraire, mais pour faire travailler son oreille. Ne 
distingue-t-il que les notes basses? Ordonnez-lui de les pro- 
duire avec des intensités variées en essayant de gagner du 
terrain vers le registre moyen par des gammes, des arpèges 
ou des accords plaqués. Toute une méthode de rééducation 
musicale peut s’édifier ainsi en collaboration avec l’élève- 
sourd. Elle ne saurait être réglée de façon précise, mais pour- 
tant elle repose sur ce fait qu'il faut aller du son pergu à celui 
qui ne l’est pas encore et que des excitations sonores, d’abord 
à peu près nulles, peuvent par simple répétition prendre corps 
et finalement impressionner l'organe de réception. Se confor- 
mer en cela à la loi physiologique de la sommalion ou de l’addi- 
lion, selon laquelle une excitation faible, mais renouvelée, 
agit plus efficacement qu'une excitation forte, et à la Joi 
psycho-physique qui établit le rapport d'intensité entre la 
sensation et l’excitation. Ces deux lois sont elles-mêmes régies 
par le principe de la perfectihililé par l'exercice des fonclions 
sensorielles, mentales el musculaires, que le jeu en soit normal 
ou diminué sous une influence pathologique. 

De tels exercices musicaux forcent l’attention du sourd, 
l’intéressent, lui apportent des résultats audibles et par réper- 
cussion agissent favorablement sur son état d’esprit en réno- 
vant sa confiance et en transformant ses anxiétés en espoirs, 
d’où la régression rapide de ses désordres névropathiques. 
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Quand le sujet ne possède pas l'éducation instrumentale 
suffisante, on peut lui conseiller l’usage de l'accordéon ou 
d'appareils mécaniques (pianolas) dont l’utilisation ne réclame 
pas un long apprentissage. , 

A ceux qui sont mélomanes on prescrit l’audition fréquente 
de concerts. Placés dans les premiers rangs de la salle, la 
plupart des grands sourds saisiront le langage symphonique, 
au moins dans ses phrases accentuées. Ce bain sonore est d’un 
effet remarquable : c’est un puissant sédatif moral en même 
temps qu’un stimulant très actif des fonctions auditives. A ce 
double titre, la mélothérapie a sa place marquée dans le 
traitement physiologique et psychothérapique des neuras- 
thénies auditives. 

Nous avons fait reprendre à une de nos malades n entendent 
qu’à peine les syllabes séparées, prononcées à voix très haute, 
et après quinze ans d'interruption, ses habitudes musicales 
de jeunesse, ouvrir à nouveau ses cahiers empoussiérés, 
déchiffrer des œuvres modernes avec une ardeur étonnée, 
s'initier aux difficultés de l’écriture actuelle, oublier de ce 
fait ses préoccupations obsédantes, s'épanouir au chaud 
contact des harmonies symphoniques et retrouver ainsi son 
équilibre moral. Après plusieurs années d’effort soutenu, elle 
a atteint ce but et aujourd’hui elle fait deux heures de piano 
par jour et est abonnée à l’un de nos grands concerts; plus 
encore, elle a noté soigneusement tous les incidents de sa 
marche au son, inscrit la forme de ses exercices et relevé les 
procédés qu'elle a employés; elle a créé en un mot à elle seule 
et en s'inspirant uniquement de ses observations personnelles, 
une véritable mélhode pianisfique }, Un tel exemple est fécond 
en enseignements pour d’autres sourds. Comment, en effet, 
‘par une telle application à améliorer son sort, à étudier 
l'évolution de son audition musicale, ne pas oublier en partie 
ses maux et ne pas renaître à l’espoir d’une vieillesse moins 

1. M. Lauer. Conseils aux sourds, méthode pianistique de rééducation 
auditive, avec une préface du D' Edmond PERRIER, membre de l’Ins- 


titut, ancien président de l'Académie des sciences. Paris, chez l'auteur, 
6, rue de Tocqueville, 
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attristée? Lorsqu'on peut obtenir de son sujet un tel déploic- 
ment d'énergie et de ténacité, la neurasthénie est vaincue. 
La mélothérapie doit être judicieusement comprise et 
surveillée; il n’est pas douteux que certains sujets, par trop 
enclins à l’auto-analyse ou au dilettantisme, sous l'influence 
d'auditions musicales romantiques, particulièrement sugges- 
tives, peuvent voir se développer leurs tendances morbides ; 
leur sensibilité peut en être offensée. Ceci est rarement à 
craindre chez le sourd, pour lequel une séance de musique est 
surtout caractérisée par un effort soutenu d’accommodation 
et d'attention de l'oreille. Sa réaction esthétique est forcément 
moins intense que chez l’entendant complet, sauf sensibilisa- 
tion cérébrale très particulière. Si lo constatait pourtant une 
influence défavorable sur l’état de prémélancolie du sourd, 
il faudrait limiter la mélothérapie aux seuls exercices auditifs 
par sons isolés, intervalles, accords consonants et dissonants. 
Les grands sourds, musiciens et compositeurs profession- 
nels, sont peut-être moins mordus par la neurasthénie, car 
ceux-là- n'ont pas besoin d’une impression auditive pour 
entendre le langage musical. Assis à leur bureau, leur parti- 
tion ouverte devant eux, ils perçoivent directement l’exécu- 
tion tonale de la page qu'ils lisent par association immé- 
diate entre l’image visuelle et l’image auditive; aucun inter- 
médiaire matériel ne leur est nécessaire pour apprécier les 
qualités, les effets et le sens de la pièce symphonique. Inver- 
sement, guidés par leur langage musical intérieur intact, ils 
peuvent écrire sous sa dictée leurs pensées musicales, en 
puisant dans leur dépôt d'images sonores avec toutes leurs 
associations sensorio-psychiques. Ainsi s'explique la coexis- 
tence, d’apparence paradoxale, de la culture musicale la plus 
rallinée, voire même créatrice, avec une surdité acquise 
totale ou subtotale. Une telle perfection dans l’idéation 
musicale représente pour l’infirme de l'oreille la‘ meilleure 
défense contre la dépression morale des états neurasthéni- 
ques et il ne faut pas prendre pour une névrose caractérisée 
certaines manifestations d’irritabilité soupçonneuse, inévila- 
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il se trouve, quand on ne va pas jusqu’à le tourner en ridicule. 
Il y a loin de cette défiance naturelle, à visage de misanthro- 
_pie,.A une psychose dégénérative ou un déséquilibre définitif. 

Mais tous les sourds n’ont pas appris le langage musical ; 
quelques-uns même sont complètement fermés à ce symbo- 
lisme et par conséquent à l’action mélothérapique. Le .méde- 
cin doit en ce cas porter ses investigations sur un autre ter- 
rain et avec de la perspicacité il ne tarde pas à découvrir ce 
qui peut intéresser ses sujets, fixer leur attention en la détour- 
nant des obsessions morales, leur faire oublier la trahison de 
leur oreille. La cullure de l’art. sous toutes ses formes, le 
travail lilléraire, Vélude de problèmes scientifiques, économi- 
ques ou professionnels, l'eccilalion de cerlaines ambilions, tout 
moyen est. efficace s’il est mis en jeu assez A temps pour 
rélablir le cirruil de l'énergie en son équilibre normal. 

A Vauriste d’être assez psychologue pour provoquer chez 
son malade cette gymnastique de l’esprit et de la volonté, 
tout en jetant du m4ine coup un voile sur ses préoccupations 
de santé et sur les amertumes du silence pesant de la surdité. 

On a dit que la neurasthénie était une maladie de gens 
riches; il serait plus exact de l’atiribuer aux oisifs, privés du 
souci matériel du lendemain et de la dérivation cérébrale si 
téconde du labeur quotidien, ce qui leur donne toute liberté 
pour ne songer qu’à leur avenir pathologique. Les grands 
surmenés, mentalement et moralement, sont aussi de faciles 
proies pour cette névrose. | 

ll est certain que le travailleur manuel, qui chaque jour 
doit gagner son pain à la contraction de ses muscles, n’a pas 
le temps de scruter les recoins de son organisme, d'explorer 
les zones endolories de son corps, d’écouter ses bourdonne- 
ments ou de gémir sur la paresse de son oreille : il peine, il 
transpire, il brûle ses déchets, il favorise ses échanges respi- 
ratoires, il mange et il dort; la neurasthénie ne l’atteindra pas. 
Point n’est de même pour l'industriel ou le banquier. lem- 
ployé de bureau, le professeur ou l'artiste, d’hérédité neuro- 


arthritique, surmené par un excés de travail cérébral, alourdi 
de sédentarité, igtoxiqué de préoccupations professionnelles, 
trouvant dans son entourage un merveilleux terrain de culture 
pour sa névrose, pouvant s’offrir Je luxe de longues stations 
chez les spécialistes pendant lesquelles il se complait dans la 
narration de ses misères d’oreille, de tête et d'estomac. Tous 
ceux-là sont des victimes marquées d’avance pour l’asthénie 
nerveuse, qu’elle ait pour origine une infirmité comme la 
surdité ou une dépense exagérée d’énergie, une infection, une 
intoxication, une maladie viscérale, une insuffisance de poten- 
tie] du système nerveux tout entier ou de tel ou tel de ses 
départements. i 

Pour tous les travailleurs du cerveau, pour ceux en parti- 
culier qui ont l’ambition légitime de survoler la médiocrité, 
génératrice de paresse et d’apathie, Ja vie est un combat 
quotidien où ils prodiguent leurs forces sans compter. 

Une maladie chronique survient-elle, une fonction senso- 
riclle leur fait-elle défaut? L’asthénie qui en résulte les jette 
en état d’infériorité et peut couper les racines de l’énergie, 
d'où l'effondrement. Le neurasthénique de l'oreille, comme 
tout autre, est un vaincu de la vie. Oppressé par le poids de 
son infirmité, il continue la lutte quotidienne, mais Je combat 
est plus âpre, parce qu'il se livre dans l'isolement et le silence. 
S'il ne possède une âme d’acier et d’abondantes -ressources 
mentales, il s’affaissera sous les coups de la douleur morale 
et des miséres physiques. On voit toute la hauteur du réle que 
peut jouer le médecin pour parer à cette vague de décourage- 
ment, stimuler l’énergie, accomplir les gestes thérapeutiques 
les plus actifs, écarter l’obsession, et faire éclore l’espoir. 
A ses sourds il peut citer l’exemple du plus génial d’entre eux, 
l’immortel Beethoven, qui par un effort surhumain créa 
Hymne à la Joie au moment où, abreuvé d’amertume, de 
pauvreté et de solitude, il achevait sa vie qui fut un long 
martyr. 
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FAIT CLINIQUE 


ABCES TEMPORAL SOUS-PERIOSTE DROIT 
D'ORIGINE AURICULAIRE 
SUIVI D ABCES METASTATIQUES DU CENTRE OVALE 
ET DU VENTRICULE LATERAL GAUCHES | 


Par le D” Bertrand de GORSSE (de Luchon). 

-~ OBSERVATION. — Le 18 juin 1918, entrait au centre oto- 
rhino-laryngologique de la 17° région un jeune dragon de 
dix-neuf ans, originaire du canton de Luchon. Ce jeune homme 
était évacué sur notre centre spécial par un hôpital complé- 
mentaire de la région, aprés y avoir passé cing jours, et il nous 
racontait qu’il avait été hospitalisé pour un écoulement de 
l'oreille droite consécutif — disait-il — à la vaccination -anti- 
_typhoidique. Toujours est-il qu’à son entrée au centre, cet 
homme présentait un œdème de la paroi supérieure du conduit 
qui oblitérait totalement sa lumière (otite externe phlegmo- 
neuse) ct un œdème rétro-auriculaire volumineux. 

Dans l’impossibilité où l’on était de voir le tympan, le diag- 
nostic entre furonculose du conduit avec grosse réaction gan- 
glionnaire en arrière du pavillon, ct mastoïdite consécutive à 
une otite moyenne suppurée fut laissé en suspens. 

Des pansements humides chauds et des instillations de 
gouttes de glycérine bichlorurée furent ordonnés; le surlen- 
demain, l’œdème de la région mastoïdienne s’affirmant, on 
intervint opératoirement par trépanation de la mastoide. 

Jl est à noter que le malade était entré avec le diagnostic 
d’otite moyenne suppurée droite. 

20 juin 1918. Trépanation classique sous chloroforme. Opé- 
ration rapidement menée malgré la présence d’un sinus trés 
_ procident. L’antre apparaît absolument sain ainsi que l’aditus 
et les cellules du tegmen. Pas l’ombre de suppuration. Quel- 
ques coups de pince-gouge vers la pointe montrent qu’il en 
‘est de même pour celle-ci. En présence de l’intégrité de cette 
mastoide, la réunion immédiate de lincision est pratiquée. 

En revanche, l’incision profonde de la paroi supérieure du 
conduit est menée, ainsi que l’a conseillé Luc dans les cas 
d’abcés temporal sous-périosté, jusqu’au périoste, depuis le 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1919. 
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tympan jusqu’au pavillon, dans toute la longueur du conduit; 
cette incision donne issue à du pus, et un drainage à l’aide 
d’une mèche de gaze peu serrée est établi. | 

I} convient de faire remarquer cependant que ce cas d’abcès 
temporal sous-périosté différait de ceux qu’a décrits Luc; 

1° Par le siège de l’œdème, qui était surtout rétro-auriculaire 
ct non franchement sus-auriculaire; — 

2° Par la présence d’une olorrhée assez abondante 

3° Par une grosse élévation de température qui approchait 
de 41 degrés, ainsi que par un mauvais état général. 

21 juin 1918. Température : 4008. L’cedéme gagne en avant 
et arrive jusqu’à la paupière supérieure droite. 

22 juin 1918. Défervescence brusque : la température tombe 
à 3704; la suppuration et l’cedéme disparaissent rapidement. 

Pendant le courant du mois de juillet, l’état local s’améliore 
de jour en jour ct la cicatrisation survient trés rapidement. 
Mais il n’en est pas de même de l’état général, qui reste long- 
temps mauvais. Le malade tratne, se plaint de maux de téte, 
a de légers vertiges; de temps à autre, il fait de petites éléva- 
tions thermiques; il dit qu’il a parfois une sensation de vide 
dans la tête. Peu à peu, cepeñdant, son état s’améliore. Après 
être resté en observation pendant plus de deux mois au centre, 
il est envoyé en convalescence. 

Le 4 seplembre, il quitte le centre, non sans que l’on marquât 
encore sur son dossier, comme état à la sortie: état général 
pas encore normal. 

Neuf jours après, le 13 be alors que notre dragon 
élail en convalescence dans ses montagnes, le médecin-chef 
de la place de Luchon est avisé qu’il est malade, au lit, chez 
ses parents. 

Le médecin envoyé pour (examines constate des signes de 
méningisme : le malade est couché en chien de fusil, la figure 
vers le mur, car il a de la photophobic. Légère raideur de la 
nuque, signe de Kernig. Pouls lent. Pas d’écoulement d’oreilles; 
pas de trismus. Le malade accuse une douleur vaguc et pro- 
fonde dans la région temporo-mastoïdienne gauche, alors que 
les accidents de juin s'étaient, au contraire, produits à droite. 

Le malade entre le lendemain, 14 septembre, à l'hôpital mili- 
taire de Luchon. Il y reste quatre jours, du 14 au 18 septembre, 
pendant lesquels on note des vomissements, de la dilatation 
pupillaire, un ralentissement de plus en plus marqué du pouls, 
une aggravation continue des symptômes généraux. 

Bref, le 18 seplembre, le malade est évacué, pour la deuxième 
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fois; sur le centre oto-rhino-laryngologique de la 17° région, 
où il arrive le soir à 19 h. 45, dans le coma. Une demi- 
heure plus tard, il avait rendu le dernier soupir au moment: 
où on allait intervenir opératoirement. Sur le vu de la feuille 
d'observation de Luchon, on mettait comme cause de décès : | 
Mort par méningite otitique. 

Autopsie pratiquée le 19 septembre. 

La calotte cranienne étant enlevée, on ne constate à la surface 
` de l’encéphale aucune lésion importante: pas d’hémorragie, 
pas de congestion anormale, pas de traînée purulente. 

L’encéphale étant soulevé et séparé de la base du crâne, 
après section des nerfs craniens et de la moelle au-dessous du 
bulbe, on fait les constatations suivantes : 

1° Du côté droit, côté de la lésion olique : 

a) Pas la moindre lésion, ni du tobe temporal, ni des mé- 
ninges qui tapissent la fosse temporale; pas d’adhérences et, 
d’autre part, pas de déhiscence; pas le moindre foyer d’ostéite, 
de nécrose ou de suppuration sur les deux faces endocraniennes 
de l’os temporal droit. Dure-mère absolument saine sur toute 
Ja surface endocranienne de l’écaille du temporal et du rocher. 
Pas de pus dans le conduit auditif interne ni dans le sac cndo- 
lymphatique. Pas de thrombo-phlébite; 

b) L’affection otique ct périostique (abcès temporal de Luc). 
pour laquelle le sujet avait été trépané et traité le 20 juin 1918, 
est complètement cicatrisée, et il ne persiste aucun autre reli- 

quat de cette affection que les cicatrices opératoires. 

20 Du côté gauche, câlé opposé à la lésion otique, mais siège de 
douleurs profondes dans la région temporo-mastoidienne (obser- 
vation sommaire de Phopital complémentaire n° 54 de Luchon) : 

a) Ramollissement de toute la face inférieure du lobe tem- 
poral, qui est fortement adhérent à la fosse temporale, surtout . 
au niveau du trou ovale et du trou grand rond; à ce niveau, 
on trouve des traînées purulentes engainant les nerfs maxil- 
laire supérieur et maxillaire inférieur; 

b) Fonte purulente du centre ovale, de toute la partie 
antéricure du lobe temporal transformée en bouillie crémeuse 
jaune verdâtre; 

c) Abcès circonscrit formé de pus épais ct verdâtre, de la 
valeur d’une énorme noix dans la corne temporale du ventri- 
cule latéral; la capsule de la collection est relativement ferme 
et résistante. Un échantillon de ce pus fut prélevé ct envoyé 
au laboratoire de bactériologic; mais le résultat de lexamen 
n’a jamais pu être connu; - 


d) intégrité absolue de l’appareil auditif gauche Le conduit, 
la caisse et les cellules mastoïdiennes gauches étaient parfai- 
tement sains. La. membrane tympanique était normale. Il 
n’existait aucune déhiscence du tegmen tympani. Donc, aucune 
relation anatomo-pathologique entre la lésion du lobe temporal 


gauche et l’appareil auditif correspondant, qui était indemne 


ct n’avait vraisemblablement jamais été malade. 

3° Du côté méningé: | 

Liquide céphalo-rachidien péribulbaire un peu louche. 
Traînées séro-purulentes autour des gaines vasculaires des 
méninges bulbaires. 

Hydropisie de la corne frontale du ventricule latéral droit : 
le liquide céphalo-rachidien contenu dans ce ventricule est 
également louche. 

4° Des coupes méthodiques de toutes les régions de l’encé- 
phale n’ont permis de découvrir aucune autre ‘lésion. 

Il s’agit donc dans le cas présent d’une mort par encéphalite 
du lobe temporal gauche, complication métastatique croisée 
et tardive d’une périostite phlegmoncuse de l’écaille temporale 
droite à la suite d’une otite moyenne aiguë. 


Cette observation nous a paru suffisamment intéressante 
pour être communiquée à la Société française, à cause des 
considérations qu'on en peut tirer au point de vue intervention. 
Il est incontestable que si notre malade n’était pas mort une 
demi-heure après son arrivée à l'hôpital, nous l’aurions opéré 
une deuxième fois, et cette deuxième intervention, dirigée 
évidemment contre le foyer initial droit, ainsi que raisonna- 
blement on devait le faire, était vouée à un insuccès complet 
de par le siège des accidents métastatiques. 


ANALYSE DE THÈSE 


Quelques détails dans la technique opératoire des fibro- 
mes naso-pharyngiens, par le D' MAGALLON-GRAINEAU (thèse 
de Paris, 1914). 

Thèse intéressante, travaillée et môûrie, à laquelle le lecteur 
pourra se reporter avec fruit. 

Dans l’ensemble l’auteur expose sensiblement les idées de 
l’École bordelaise (thèse de Duvergey, Bordeaux, 1905). Il se 
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rallie notamment 4 la théorie endonasale ou périchoanale en 
ce qui concerne le point d’implantation de ces tumeurs, reje- 
tant comme exceptionnelle insertion basilaire ou prévertébrale. 
I préconise nettement — sans toutefois éliminer absolument 
les voies naturelles — la voie d’accès trans-maxillo-nasale. 
Nous ne pensons pas cependant — mais ceci n’est au surplus 
qu’un détail de technique — qu’il soit indiqué de recourir à 
l’ancsthésie transcanulaire (dispositif Briltlin-Poirier) et moins 
encore à l’ancsthésie par intubation, l’anesthésic «à Ja reine » 
par insufflation de vapeurs chloroformiques inira-buccales nous 
ayant toujours donné toute satisfaction. 

La résection fenétrée du maxillaire supérieur, de même, n’est 
“indiquée que lorsque l’examen des prolongements, au cours de 
l'intervention, conduit naturellement à la pratiquer. Avec 
M. Graineau, nous rejetons comme inutile la ligature préventive 
de la carotide externe. Quelques détails de technique sont pré- 
cisés avec intérêt au cours de la description détaillée que fait 
l’auteur de l’acte chirurgical proprement dit: dans un but 
esthétique notamment, il conscille de supprimer l’incision 
seus-orbitaire et ce, avec juste raison; le professeur Moure l’a 
d’ailleurs abandonnée depuis longtemps. | Dr Gor. 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 
INFECTIONS AIGUES 


` Noma grippal, par ic D' Gzonces Portmany (de Bordeaux), 

La pathogénie de la gangréne de la bouche est jusqu'ici assez 
_ mal connue. Les agents microbiens les plus divers ont été, en 
effet, retrouvés et décrits dans cette affection, depuis les strep- 
tocoques et les staphylocoques jusqu’aux fuso-spirilles et 
batonnets spéciaux. Aussi, dans Je traitement, se borne-t-on 
simplement à faciliter l'élimination des eschares. Ce n’est que 
dans les cas heureux qu'on conduit la surface suppurante 
jusqu’à la cicatrisation, car le malade meurt souvent au cours 
de la première semaine. 

A propos d’un cas de noma grippal qu’il eut à trailer et 
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qui guérit rapidement après une large excision au thermo- 
cautère en plein tissu sain, l’auteur formule une opinion nou- 
velle et fort intéressante sur la pathogénie de Ja gangrène 
buccale, si controversée jusqu’à présent. Pour lui, il n’y a pas 
d'agent pathogène spécial du noma. Les divers microbes signalés 
ne seraient. que des saprophytes buccaux, et leur présence 
dans les tissus malades devrait être considérée non comme la 
cause mais comme la conséquence de la gangréne. L’intégrilé 
de la muqueuse gingivo-buccale, les leucocytes qui pullulent 
dans la bouche neutralisent le polvmicrobisme du milieu. 
Que dans une maladie infectieuse quelconque l'équilibre du 
milieu buccal qui existe entre l’action .leucocytaire et le 
polymicrobisme soit rompu, que l'intégrité de la muqueuse 
soit détruite par défaut de nutrition (embolie, artérite ou 
thrombose) en un point quelconque de l'épithélium, toutes 
les complications sont possibles et la gangréne peut se pro- 
duire. 

L’anatomie pathologique corrobore cette manière d’envi- 
sager la pathogénie du noma. Les vaisseaux qui aboulissenl a 
la plaque de gangréne paraissent en effet thrombosés, et au dela 
on voit, en certains points, une infiltration diffuse du tissu 
cellulaire el des muscles, et, en d’autres, des tissus en voie 
de compléte destruction. Le traitement du noma ne devra 
donc pas étre un traitement d’attente. Plus d’attouchements 
au bleu de méthyléne ou aux caustiques qui sont superficiels 
et ne peuvent atteindre toutes les colonies microbiennes. 

Le traitement préconisé par l’auteur doit s SUED RES de ces 
deux principes : : 

1° Enlever aussi largement que possible les tissus suscep- 
tibles d’étre infectés; 

2° Garantir la plaie opératoire en créant une harriari au 
microbisme buccal. Donc, section précoce au thermocautère 
à 1 centimètre au moins de tout tissu qui n’est pas parfaite- 
ment sain, puis pulvérisations antiseptiques fréquemment 
renouvelées. (Presse médicale, 24 juillet 1919.) 

Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


Le Gérant : G. Escuper. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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LA FOSSETTE ENDOLYMPHATIQUE 
Par le D' Georges PORTMANN (de Bordeaux). 


L’oreille interne osseuse entre en communication avec la 
cavité endocranienne par un certain nombre de canaux : 
conduit auditif interne, aqueduc. du vestibule, aqueduc du 
limaçon, qui aboutissent tous à la face postérieure ou au bord 
postérieur du rocher. Cette région acquiert de ce fait une impor- 
tance toute spéciale et sa topographie mérite d’être étudiée 
en détail. ` i | 

Ces trois voies cranio-labyrinthiques se terminent dans des 
dépressions variables de profondeur et d'étendue, qui contri- 
buent à donner à l'os sec son aspect tourmenté et servent de 
moule, sur l’os revêtu des parties molles, à des organes dont 
l'intégrité est le facteur primordial du bon fonctionnement 
de l'oreille, Le conduit auditif interne paraît avoir seul attiré 
l'attention des anatomistes : on le trouve décrit avec minutie 
dans la plupart des traités didactiques. Il n’en est pas de même | 
des aqueducs : la pauvreté de description et les erreurs que 
nous avons rencontrées sur leur terminaisons nous ont incité 
à en faire une étude approfondie. 

C’est le résultat de nos premières recherches que nous 
résumons aujourd'hui dans cet article. L'observation de 
70 rochers nous permet d'affirmer que l’aqueduc du vestibule 
aboutit sur la face postérieure du rocher à l’angle supéro- 
interne d’une dépression nettement délimitée, sorte de cupule 
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recevant à l’état frais le sac endolymphatique et que nous 


appellerons pour cette raison: la fosselle endolymphalique. 
Nous n’avons pas cru devoir conserver les dénominations 


_des classiques : «fente de l’aqueduc du vestibule» ou «fossette 


LS 


unguéale », qui n’expliquent ni Paspect véritable ni le rôle 
physiologique de cette intéressante région. 

Après la découverte de Faquedue du vestibule, en 1761, par 
Cotugno, les auteurs signalent l’existence d’une «fente plus 
ou moins large, située derrière l’orifice du conduit auditif 
interne et où se termine l’aqueduc du vestibule » (Boyer, 1788). 
Meckel,en1825,indiqueles rapports del’ouverture del’aqueduc 
et de la fosse jugulaire « avec laquelle il communique toujours 
par un sillon de peu d’étendue». Blandin, en 1838, parle 
« d’une sorte d’écaille de l’os» sous laquelle vient se ter- 
miner l'aqueduc du vestibule. Les différents anatomistes du 
xixe siècle (Cruveillher, Sappey, Fort, etc.) répètent ces 
descriptions incomplètes : il n’est nulle part question de la 
fossette endolymphatique. | 

Il faut arriver aux auteurs modernes pour la voir signalée : 
Poirier et Charpy disent « que orifice de l'aqueduc du vesti- 
bule limite une fossette ovalaire, la fossette unguéale »; Boesh 
rappelle en quelques mots l’existence d'une dépression. Ces 
courtes phrases mises à part, on constate avec étonnement 
que des traités contemporains importants et même des publi- 


cations toutes récentes passent sous silence la fossette termi- 


pale de l’aqueduc du vestibule et perpétuent la description 
insuffisante d’une fente et d’une écaille osseuse qu'avaient 
faite les anatomistes d’il y a cent ans. 


SITUATION. — La fossette endolymphatique est située au 
niveau du tiers externe de la face postérieure du rocher, si nous 
prenons comme limite externe de cette face le bord interne 
de la portion descendante de la gouttiére du sinus latéral. Cor- 
respondant presque toujours à la moitié inférieure de ce tiers 
externe, elle reste à une certaine distance du bord supérieur 
de Fos, mais affleure par son bord inférieur le trou déchiré 
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| postérieur. Elle est donc placée entre: la gouttière sinusale 
en dehors, le trou déchiré postérieur en bas, le conduit auditif 
Interne et la fossa subarcuata en dedans (fig. 1): | 


_ 


. ORIENTATION. — La fossette endolymphatique; au moins 
par ses bords, suit l'orientation générale de la face postérieure 


o Fire. 1. — Roctier gauche (face postérieure). 


1. Gouttière du sinus pétreux supérieur, — 2. Gouttière du 
sinus latéral. — 3. Fossette endolymphatique. — 4. Bord anté- 


rieur du trou déchiré postérieur. — 5. Fossette triangulaire de 
l'aqueduc du limaçon. — 6. Conduit audit interne. — 7, Fossa 
subarcuata, 


La 
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du rocher. Cette face, ordinairement dans le même plañ sur 
toute sa. longueur, est le plus souvent verticale, quelquefois 
un peu oblique de haut en bas et d’avant en arrière, ce qui 
explique la dénomination de face postéro-supérieure que lui 
ont donné un certain nombre d’anatomistes. Elle peut subir 
aussi une sorte de torsion sur elle-même, de telle façon que 
sa moitié externe, verticale ou même légèrement” oblique de 
haut en bas et d’arrière en avant n’est plus dans le mêne e plan 
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que sa moitié interne qui regarde en arrière et légèrement en 
haut. La fossette endolymphatique constituant la partie 
externe de/cette face, possède par conséquent des bords dans 
un plan vertical ou se. rapprochant sensiblement dela verticale, 
tantôt oblique de haut en bas et d’avant en arrière, tantôt 
de haut en bas et d’arriére en avant. Le fond de la dépression 


Fic. 2. — Rocher droit (face postérieure). © = 


1. Bord supérieur de la fossette endolymphatique. — 
2. Bord. interne. — 3. Bord ca 


Ca 


cependant regarde toujours en Haut et en arriére, la fossette 
étant creusée de plus en plus profondément à mesure aqu on 
se rapproche du þord supérieur de l'os. 


+ 


FORME ET DIMENSIONS. — La fossette endolympiiatiite, 
malgré ses variétés morphologiques, peut être ramenée à une 
forme {riangulaire qui est, de beaucoup, celle la plus communé- 
ment observée. Elle se présente comme un triangle rectangle 
à angle droit supérieur et interne, dont deux bords fortement 
marqués sont rectilignes et la base peu accusée, plus ou moins 


curviligne (fig. 2). 
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Bord supérieur. — Très saillant, surtout à sa partie interne, 
il s’étend de l'angle supéro-interne de la fossette à la lèvre — 
interne de la gouttiére sinusale. Le plus souvent rectiligne 
et régulier, il est quelquefois dentelé, déchiqueté. Il peut 
être marqué, peu accusé ou totalement absent. Libre dans 
toute sa longueur sauf sur certains rochers, où son extrémité 
interne est couverte par l’écaille angulaire, il est rarement 
très net jusqu’à la gouttière sinusale : il s'arrête en général 
à quelques millimètres d’elle et se continue par un léger 
vallonnement. | 

Nous l'avons trouvé: 


Rectiligne et très marqué dans 72 0/0 des cas. 


Peu marqué — 80/0 — 
Irrégulier — 16 0/0 — 
Totalement absent — 40/0 — 


Ce bord supérieur présente une dircction transversale ou 
oblique de dedans en dehors et de haut en bas. Quelquefois 
paralléle au bord supérieur du rocher représenté par la lèvre 
postérieure de la gouttiére du sinus pétreux supérieur, direc- 
tion que nous avons rencontrée 16 fois sur 100. il s’en écarte 
le plus souvent en allant de l’angle vers le sinus latéral. La 
distance qui le sépare du bord supérieur de l’os est comprise 
à son extrémité interne, c’est-à-dire au niveau de l'angle, entre 
5 et 11 millimètres; au niveau de son extrémité externe, entre 
6 et 16 millimètres. 

Sa longueur peut atteindre 15 millimètres, mais est en 
moyenne de 6 à 10 millimètres. | 

Il présente deux extrémités : une interne qui se confond avec 
langle supéro-interne et est en rapport avec le conduit auditif 
interne, et une externe en rapport avec la gouttière du sinus 
latéral qu’elle atteint, dans 10 0/0 des cas: elle en reste séparée 
dans les autres cas par une distance variant de 2™™5 à 11 milli- 
mètres, en moyenne 5 à 6 millimètres. 

Bord inlerne. — En général moins saillant que le bord supé- 
rieur, mais toujours nettement marqué, il s’étend de l’angle 
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_ supéro-interne de la fossette jusqu’à la gouttière sinusale et 
plus exactement à la lèvre antérieure du trou déchiré posté- 
rieur. Rectiligne, régulier, :il présente rarement un aspect 
déchiqueté, mais est quelquefois remplacé par un vallonne- 
ment : son absence totale est exceptionnelle. Tandis que le 
bord supérieur n’atteint presque jamais la gouttiére du sinus 
latéral, le bord interne y aboutit avec une remarquable cons- 
tance. 
Nous l'avons trouvé : 


Rectiligne et très marqué dans 75 0/0 des cas 


Peu marqué — 7 0/0. — 
Irrégulier - — 15 0/0 —- 
Totalement absent — 3 0/0 — 


Le bord interne présente une direction verticale ou légè- 
rement oblique en bas en arrière et un peu en dedans. 

Il est tantôt perpendiculaire sur le bord supérieur et forme 
avec celui-ci un angle droit (disposition que nous avons ren- 
contrée 60 fois sur 100), tantôt plus ou moins oblique détermi- 
nant ainsi un angle soit obtus (30 0/0), soit aigu (10 0/0). 

Sa longueur varie de 3 millimètres à 13™™5, mais est en 
moyenne de 9 à 10 millimètres. | 

Le bord interne présente deux extrémités, une supérieure 
correspondant à l’angle supéro-interne et une inférieure répon- 
dant à la lèvre antérieure du trou déchiré postérieur, qu’elle 
_ atteint 54 fois sur 100. Dans les autres cas, elle en reste séparée 
par ‘une distance de 3 à 6 millimètres. | 

Nous avons trouvé sur un rocher la disposition anormale 
suivante : le bord interne de la fossette endolymphatique.y 
était double, formé de deux crêtes parallèles, à 2 millimètres 
l'une de l'autre. | 

Bord inférieur.— Il n’est jamais très bien marqué, et est pour 
ainsi dire représenté par la-lévre supéro-interne de la gouttière 
du sinus latéral. Celle-ci est quelquefois un peu surélevée et 
constitue alors un bord saillant : le plus souvent la fossette 
endolymphatique, en plan incliné, vient mourir insensible- - 


Cd 


— iment sur la gouttière sinusale qui lui sert de limite inférieure. 
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Ce bord, toujours curviligne, présente tantôt une courbure 
douce, tantôt un coude brusque situé à l’union de la gouttière 


du sinus et du trou déchiré postérieur, Cette disposition, assez _ 


rare (7 0/0), donne à la fossette un aspect rectangulaire. au 
lieu de sa forme triangulaire normale. 
Angles. — Des trois angles de la pee no hate 


as. 7 


a A 


Fic. 3. — Rocher gauche (face postérieure). 
1, Écäille angülaire, — - 2. Fossette endolymphatique. | 


seul l'angle ane -interne nous intéresse par sa forme tou- 
jours très accusée et surtout par l'importance. du canal qui y 
aboutit : l'aqueduc du vestibule. | 

Cet angle peut être, comme nous l’avons vu plus haut, droit, 
obtus ou aigu et assez fréquemment recouvert par une petite 
écaille osseuse, sorte d’opercule s'étendant du bord supérieur 


. au bord interne et formant aüvent au-dessus de la fossette. 


Nous avons trouvé cette écaille dans 60 0/0 des cas environ. 


- De dimensions variables, elle ne dépasse pas en général 3 milli- 


mètres d'épaisseur (fig. 3). 
Au niveau de angle on constate un orifice infundibuliforme | 
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quin’est autre que la terminaison intra-cranienne de l’aqueduc 


du vestibule. Cet angle supéro-interne présente une situation 
‘assez fixe par rapport aux différents accidents de la face 
postérieure du rocher : sinusdatéral, trou déchiré postérieur, 
| fossette triangulaire de l’aqueducidu limaçon, conduit auditif 
interne, fossa subarcuata (fig. 4). 


La gouilière du sinus laléral, située en bas et en dehors, 


décrit un véritable arc de cercle autour de l'angle. Elle en est 


Fic. 4, — Rociier dro t (face posté.i. ure}. 


` 


1. Angle supéro-interne de la fossette: endolymphatique. —- 
2. Fossa subarcuata. — 3. Conduit auditif interne. — 4, Fossette 
triangulaire de l’aqueduc du limaçon. — 5. Bord -antéricur : 
du trou déchiré postérieur. — 6. Gouttière du sinus latéral. 


\ 


séparée du côté externe, c’est-à-dire suivant le bord supérieur | 


de la fossette, par une distance variant d’après nos mensura- 
tions de 9 à 20 millimètres, les chiffres moyens les plus: fré- 
quemment observés étant 12 ou 13 millimètres. 


A la partie moyenne de la fossette, c”est-a- dire suivant la - 


hauteur du triangle cette distance est comprise entre 8. et 

17 millimètres, en moyenne 11 à 12 millimètres. + 
Le trou déchiré poslérieur est placé directement au-dessous 

de l’angle. La distance qui l’en sépare, mesurée le long du bord 


— 673 — 
‘interne de la fossetige endolymphatique, varie de 7 a 17 milli- | 
.-mètres, en moyenne 10 à 11 millimètres. / 
, Fosselle-lriangulaire de l’aqueduc du limaçon. Cette fossette 
| correspondant à la partie la plus interne du trou déchiré pos-, 
rieur, est située en bas et un peu en dedans de l’anglèets’en 
trouve éloignée de 9 à 19 millimétres, les chiffres ordinairement 
rencontrés étant 11 ou 12 millimétres. | | 


Fic. 5.— Rocher droit (face postérieure). 


j l. Fond lisse de ‘la fossette. endolymphatique. 4 
Conduil audilif interne. Il forme la particularité importante 
. du tiers interne de la face postérieure du rocher : situé en 
dedans de l'angle et horizontalement, il en est séparé par une 
.s distance comprise entre 6 et 14 millimètres, la moyenne étant 

8 à 9 millimètres. | | 

La fossa subarcuala enfin, placée un peu en dehors et au- 
dessus du conduit auditif interne, reste éloignée de langle 
de 5mm5 à 15 millimètres, en moyenne 7 à 9 millimètres. | 
La distance de l’angle au bord supérieur de la pyramide 
pétreuse qui a été indiquée plus haut, à propos de l'extrémité 
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interne du bord supérieur de la fossette endolymphatique est 
_ordinairement de 7 à 8 millimètres. | 
Fond.— La fossette endolymphatique, régulièrement exca- 
vée, mais surtout aux dépens de sa partie supéro-interne, pos- 
séde un fond orienté obliquement en arriére et en bas et dont 
‘la concavité uniforme s ‘adapte à la pulpe du petit doigt. Il 


se caractérise par son aspect lisse, tranchant, sur beaucoup 


..F1G. 6. — Rocher droit (face postérieure). 


l. Grosse écaille angulaire. — 2. Fossette’ endolymphatique. 

de rochers, avec les parties avoisinantes de la face postérieure, 
presque toujours rugueuses. Les rochers 15, 40, 56, dont les 
photographies sont reproduites figures 2, 4 et 5, en sont de 

remarquables exemples (fig. 6). = 

= La forme typique de la fossette endolymphatique est parfois 
modifiée extérieurement par la présence de l’opercule angu-- 
laire décrit plus haut, qui peut atteindre un développement 
maximum de 3 millimètres. Dans ces cas, les bords supérieur 
et interne, réunis par l’écaille, forment dans leur ensemble 
une fente obliquement dirigée de haut en bas et de dehors en 
dedans : c'est cot aspect qui a été décrit dans les traités clas-. 
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siques comme aboutissement endocranien de l’aqueduc vesti- 
bulaire (fig. 6). Or, cette écaille qui existe, comme nous l'avons 
yu, 60 fois sur 100, a le plus souvent des dimensions si res- 
treintes qu’elle ne change pas la forme générale de la fossette. 
Celle-ci, toujours vaste, creusée de l’angle supéro-interne libre 
ou caché par l'écaille jusqu’à la gouttière du sinus latéral, 
présente dans le sens vertical et dans le sens horizontal des 
' dimensions moyennes de 11 à 12 millimètres. Sa profondeur 

dans la région supéro-interne, où elle est le plus excavée, varie 
de 1 à 3mm5, | | | 


Raprports. — La fossette endolymphatique contribue à la 
constitution de la paroi antérieure de la fosse cérébelleuse et 
somme telle possède une série de rapports importants. Elle 
- sert de lit à l'expansion du vestibule membraneux connue 
sous le nom de sac endolymphatique dont les modifications 
de volume peuvent s'effectuer en toute liberté dans cette 
excavation lisse et uniforme. Par son intermédiaire elle est 
en rapport (fig. 7): 

«En arrière», avec les méninges et le cervelet. 

-« En dehors », la portion descendante du sinus latéral, avec 
lequel elle est en contact sur une certaine longueur, la sépare 
du système cellulaire mastoïdien. 

«En bas», elle est contigué au coude terminal du sinus, qui se 
jette dans le golfe de la jugulaire au niveau de la portion | 
externe du trou déchiré postérieur. Ses rapports avec les 
organes qui traversent la portion interne de ce même orifice 
(sinus pétreux inférieur, nerfs glosso-pharyngien, Pigurtogass 
trique et spinal) sont moins immédiats. 

«En dedans», elle répond successivement, en allant de has en 
haut: à la fossette triangulaire de l’aquedut du limaçon et son 
contenu (ganglion d’Andersh, vaisseaux labyrinthiques), au 
conduit auditif interne (nerfs auditif, facial, intermédiaire de 
Wrisberg, vaisseaux auditifs internes) et à la fossa subarcuata. 

« En haul», elle est en rapport avec le sinus pétreux EUR 
rieur et la tente du cervelet, 
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ic. 7.— Fragment d’hémicrane gauche montrant 
les rapports de la fossette endolymphatique. 


l. Fossette endolymphatique. — 2. Gouttière du sinus 
latéral. — 3. Écaille de l’occipital. — 4, Trou condylien posté- 
rieur, — 5. Trou occipital. — 6. Trou condylien antérieur. — 
7. Portion externe du trou déchiré postérieur, — 8. Tubercule 
occipital. — 9. Portion interne du trou déchiré postérieur. — 
10. Gouttiére du sinus pétreux inférieur. — 11. Fossette trian- 
gulaire de l’aqueduc du limacon. — 12. Trou déchiré antérieur. 
— 13. Conduit auditif interne. — 14. Fossa subarcuata. — 
15. Goutlière du sinus pétreux supérieur. 
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. En avani enfin, la fossette endolymphatique correspond à 


| toute une série de cavités appartenant à l'oreille moyenne et 


à l’oreille interne? et qui sont > 
Dans son liers etlerne, la partie miio niere de Pantie 


‘ lorsqù’ il est très développé et la portion verticale de 


l’aqueduc de Fallope contenant le nerf. facial, Paqueduc et 


Case Fic. 8. — Coupe antéro-postéricure de rocher gauche au 


: niveau du tiers interne de la aa endolymphatique. Segment 
interne de la ae 


l. Vestibule. — 2. Goutlière sulciforme et terminaigon . de 
l’aqueduc du ae sur la paroi interne du vestibule. — 
3. Canal demi-circulaire supérieur. — 4, Canal pétro-mastoidien. 
— 5. Branche supérieure du canal demi-circulaire postérieur. — 
6. Terminaison de l’aqueduc du vestibule dans la fossette 
endolymphatique. — 7. Branche inférieure du canal demi-cir- 
culaire postérieur. — 8. Fosselte endolymphatique. — 9. Cellules 
jugulaires et sous-labyrinthiques. — 10. Fosse jugulaire. — 
11. Promontoire. . 
1. Ces données sur les rapports antérieurs de la fossette endolympha- 
tique-avec les différentes cavités auriculaires ont été obtenues par l'étude 
de coupes en série de 1 millimètre, faites sur des temporaux décalcifiés. 
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l’antre restant séparés de la fossette dans les temporaux 
pneumatiques par les céllules périsinusales antéro-internes et 
périfaciales. Le fond de la fossette endolymphatique, dans 
sa partie la plus excavée, est à une distance de |’antre 
très variable, suivant la constitution anatomique de los: 
10, 15 millimétres dans les temporaux scléreux; 3, 2, 1 milli- 
mètre dans les os très pneumatiques. La position de l'aqueduc 
_ est plus stable : il se trouve le plus souvent à 4 ou 5 millimètres 
de la fossette. 

Dans son liers moyen, elle est en rapport: en haut, avec la 
coque compacte labyrinthique dans laquelle chemine le canal 
semi-circulaire postérieur, situé à une distance de 3 ou 4 milli- 
mètres; en bas, avec la fosse jugulatre, avec laquelle elle pré- 
sente parfois des rapport étendus, et dont elle peut n’étre 
séparée que par une lame osseuse de 1 ou 2 millimètres ct 
méme moins. Sur les rochers pneumatiques, elle correspond 
encore aux cellules de la fosse jugulaire et aux cellules sous- 
labyrinthiques. - 

Dans son liers interne enfin, elle est en rapport : en haut, avec 
l’origine de l'aqueduc du vestibule contenant le canal endo- 
lymphatique et les vaisseaux, et avec la portion inférieure de 
la paroi postérieure du vestibule située à 2 ou 3 millimètres; 
en bas, avec la fosse jugulaire et les cellules jugulaires et 
sous-labyrinthiques (fig. 8). 


En résumé, la fossette endolymphatique, par ses dimensions, 
par ses rapports, par l'importance physiologique de l'organe 


auquel elle sert de lit, compte parmi les particularités de la- 


face postérieure du rocher les plus dignes d'attirer l'attention. 
Son élude intéresse non seulement l’anatomiste et le physio- 
logiste, mais encore l’oto-rhino-laryngologiste, qui, dans cer- 
taines interventions, doit avoir présent à l’esprit l'étendue de 
ses rapports antérieurs. 
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DE LA VOIE D'ACCÈS ANTÉRIEURE 
SUR L'ÉTAGE MOYEN DU CRANE! 


Par le D' F. GAULT (de Dijon). 


Les plaies pénétrantes de la face et de ses cavités par éclat 
_d’obus sont souvent des plaies pénétrantes craniennes. Laissant 
de côté les plaies des fosses nasales, de lorbite, etc., intéres- 
sant l'étage antérieur, nous n’avons en vue dans le présent 
travail que les plaies pénétrantes de l’étage moyen par voie 
antéricure. Cette étude repose principalement sur cing cas 
observés (entre autres) par nous. 

Dans trois cas, il s’agissait de fracas du bord et de la paroi 
supéro-externe de l'orbite, par éclat assez gros ayant intéressé 
et l'orbite et la partie tout antérieure de la fosse temporale 
avec mise à nu de l'étage moyen, réalisant ainsi une sorte 
de Krônlein traumatique. Dans un autre cas, il s'agissait d’un 
éclat minime ayant perforé la paroi interne de l’orbite, re- 
cherché par M. Fromaget, oculiste consultant d’armée, ct 
par nous et non trouvé dans l'or bite où deux radios le locali- 
saient cependant. Il se trouvait en réalité aussitôt en dedans 
‘de la mince lame papyracée constituée par la paroi antérieure 
de la grande aile du sphénoïde, ce que prouvait un minime 
orifice observé dans cette paroi. 


Dans un cinquième cas enfin, un orifice situé à la joue sous 


le bord inférieur du malaire laissait échapper de la matière 
cérébrale et conduisait après un trajet de 4 à 5 centimètres, 
bien accessible avec un spéculum long de Kilian, sur le pôle 
antérieur fracassé de l'étage moyen où se trouvait le projectile 
entouré d’esquilles et de matière cérébrale, visible par endo- 
scopie, et qui put être enlevé par cette voie. Ces cing cas 
où il y avait plaie pénétrante de la partie antérieure de l’étage 
moyen, ont guéri. Les trois premiers et le cinquième ont été 
traités comme toutes les plaies pénétrantes du crâne par 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société francaise d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1919. 
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ablation du projectile, esquillotomie, nettoyage, désinfection, 
mèche iodoformée, non tassée et très lâche. Par suite de notre 
départ nous n’avons plus eu de nouvelles du 4° cas qui parais- 
sait supporter fort bien, pendant les premiéres semaines tout 
au moins, un mince projectile trés probablement tangent au 
pôle antérieur du lobe sphéno-temporal, mais peut-être 
extra-dure-mérien. 

Évidemment un grand nombre de blessés de l’étage moyen 
n'arrivent même pas à l’ambulance, mais parmi ceux que nous 
eûmes l’occasion d’observer, la guérison fut la règle et ce, 
probablement parce que les plaies du pôle antérieur du lobe 
sphéno-temporal ne sont pas, quoique plus cryptiques, plus 
graves que les autres plaies pénétrantes endocraniennes, 
fronto-pariétales, temporales, etc., chaque fois que ces plaies 
n'intéressent que 1 à 3 centimètres de profondeur à la face 
externe du cerveau, sans atteindre le ventricule latéral (soit 
de suite, soit dans les semaines suivantes par extension d’un 
foyer d’encéphalite, abcédé ou non. développé au voisinage 
d’un corps étranger ou d’une esquille non extraits). 

Des cas que nous avions eu occasion d’observer, il résultait 
que la thérapeutique chirurgicale de ces plaies était la même 
que celle des plaies craniennes directement accessibles, que, 
par suite, il pouvait être utile de concréter la technique la 
plus simple et la moins agressive permettant de mettre à nu 
la partie antérieure de l'étage moyen et du lobe sphéno- 
temporal. C’est le résultat de ces recherches que nous exposons 
succinctement ci-dessous. 


TECHNIQUE DE LA VOIE D'ACCÈS ANTÉRIEURE SUR L'ÉTAGE 
MOYEN DU CRANE. — 1° Incision tiers externe du sourcil 
et bord externe de l'orbite. Ruginer en dedans vers l'orbite, 
en dehors vers la fosse temporale. 

2° Attaque à la gouge à 5 millimètres au-dessus de la suture 
fronto-malaire bien visible, et en bas à 15 millimètres au- 
dessous de cette suture. Limitation d’un fragment osseux 
triangulaire qu’on abrase à la pince, ` 
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3° Attaque à la pince-gouge du rebord osseux qui se pré- 

- sente alors dans la profondeur, jusqu’à ouverture de l'étage 
moyen, puis abrasion à la pince, en dedans sur 2 à 3 centi- 
mètres, en dehors et d’avant en arrière sur 1 à 2 centimètres. 


49 En complétant plus ou moins à la pince l’abrasion de 
la paroi antérieure de l’étage moyen (paroi externe de l’orbite) 
et de sa paroi externe (paroi osseuse de la fosse temporale) 
on met en évidence, recouvert par une dure-mère bien décol- 

lable, tout le pôle antérieur du lobe sphéno-temporal sur 
environ 2 centimètres-de hauteur et sur 2 cm. 40 à 3 centi- 
mètres de largeur. 


5° Par cette voie, on aborde, non seulement tout le pôle 
antérieur du lobe sphéno-temporal qui se présente de face, 
. mais aussi l’étage moyen et dans la profondeur la paroi 
externe du sinus caverneux. 


ANALYSE DE THÈSE 


| Contribution à l’étude de l’action de l’ypérite sur les voies 
respiratoires supérieures, par le Dt BoNDET DE LA BER- 
NARDIE (Thése de Bordeaux, 1919). 


Le larynx paraît être une des régions d’élection pour les 
lésions caustiques occasionnées par les gaz vésicants. Ses lésions 
sont le plus souvent associées, quand elles présentent un certain 
degré de gravité, à celles des voies respiratoires supérieures. | 
Ce sont elles surtout qui font l’objet de cette thèse. L'auteur, - 
après avoir décrit leurs différentes formes, en étudie soigneu- 
sement le traitement. | 

Il distingue quatre formes cliniques : 

19 La forme foudroyante; 2° la forme grave; 3° la forme 
légére; 4° la forme sténosante. i 

La première, heureusement la plus rare, est une intoxication 
suraigué. Ce sont ici les symptômes broncho-pulmonaires qui 
dominent et le malade meurt en quelques heures d’asphyxie 
par cedéme aigu du poumon. Il est très difficile d’examiner le 
larynx ou la trachée, rouges, œdématiés, encombrés de muco- 
sités. | | 


48 


et, 
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La forme grave est beaucoup plus fréquente. Le malade a 
une sensation de brûlure pharyngo-laryngée qui s' accompagne 
de constriction rétro-sternale, sa voix est rauque, il a des quintes 
de toux et expectore des crachats muco-purulents. A l’examen 
tout le larynx est rouge, lqrégion aryténoidienne est particu- 
lièrement enflammée, les cordes sont rosées, dépolies. Le crépi- 
tement laryngien est conservé, mais l’organe est douloureux. 
Au bout de trois ou quatre jours, le larynx et le pharynx se 
tapissent de fasses membranes. Les brûlures sont disséminées 
sur tout le larynx ou prennent l'organe en entier, recouvert par 
une fausse membrane qui englobe en même temps le voile et 
le pharynx. Avec un traitement approprié ces lésions aiguës 
s’apaisent en une vingtaine de jours, mais la restitution ad inie- 
grum ne peut devenir parfaite qu’au bout d’un temps assez 
long. 

L'ypéritage léger du pharÿngo-larynx est caractérisé par la 
sinapisation des muqueuses allant rarement jusqu’a la vésica- 
tion. La raucité de la voix ou l’aphonie, qui durent quelques 
jours, constituent le symptôme dominant. L’examen laryngos- 
copique montre des bandes ventriculaires rouges tuméfices, des 
cordes vocales gonflées, se contractant mal. 

La forme sténosante est généralement consécutive à une 
lésion grave. Le tissu cicatriciel obstrue peu à peu la trachée 
et la rétrécit à divers étages, comme on peut s’en rendre 
compte par la bronchoscopie. 

Aprés avoir passé en revue les différents moyens prophy- 
lactiques employés au front (fermeture des abris, toiles hypo- 
sulfitées, masques et appareils respiratoires divers), l’auteur 
termine son travail par le traitement des diverses formes 
d'intoxication. 

Dans les formes foudroyantes il n'existe aucun trailement 
efficace au point de vue laryngien. La trachéotomie n’est point 
indiquée, puisque l’asphyxie ne provient pas d’un obstacle 
laryngien mais d'um manque d’hématose. Seules les inhalations 
d'oxygène rendront quelques secours. On doit traiter tes gazés 
comme des noyés. 

Dans les formes graves, il faudra surtout calmer les douleurs, 
désinfecter le conduit laryngo-trachéal et cicatriser les léstons 
de l'appareil respiratoire par des inhalations goménolées A 
doses faibles, des insufflations morphinées, des injections intra- 
trachéales d’huile goménolée ou gstacolée après cocainisation 
de la trachée. 

Les inhalations suffiront aux formes légères. 
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La théräpeutique de la forme sténosante, thérapeutique toute 
chirurgicale, la trachéo-laryngostomie, ne diffère pas sensible- 
ment de celle qui a été réglée pér Moure dans les cas de sténose 
du larynx par plaie. Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


REVUE” GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée. 
CORPS ETRANGERS 


Le danger de chute des tire-nerfs dans les bronches et le 
tube digestif. Rapport d'un cas, par les D" Cn, Jackson et W. SPENCER 
(de Philadelphie). | ¢ 


Un homme de quarante-cinq ans avait supine. un tire-nerfs 
de dentiste, glissé accidentellement des doigts de l’opérateur. 
Etant donné le peu de symptômes immédiats, on crut que ce 
corps étranger était passé dans l’œsophage et qu'il serait 
retrouvé dans les selles. Le septième jour, une sensation dou- 
loureuse ressentie par le patient dans la partie inférieure du 
poumon gauche fit faire une radiographie. L’instrument se 
trouvait pointe en bas à 5 centimètres de la colonne verlébrale, 
au niveau du X° espace äntercostal. Le neuvième jour après 
l'accident, le corps étranger fut extrait, sous bronchoscopie et 
sous anesthésie locale, d’une petite branche du lobe bronchique : 
inférieur droit. 

A propos de cette observation, les auteurs font remarquer 
le peu de gravité des troubles au moment de accident et pen- 
dant les jours suivants, ce qui est une preuve de plus que l'aspi- 
ration des corps étrangers n’est pas nécessairement accompagnée 
d’étouffement et de dyspnée. 

C’est le septième cas de tire-nerfs tombant dans les bronches 
que Jes Drs Jackson et Spencer ont eu à traiter. Cet accident, 
relativement fréquent, pourrait être évité par l'emploi d’un fil 
de soie attaché à l’instrument. Ses petites dimensions, qui lui 
permettent d'atteindre les fines ramifications bronchiques, et 
son aptitude à se placer la pointe en haut, en rendent l’extrac- 
tion le plus souvent très difficile. (Dental Cosmos, mars 1919.) 

Dr Georges PoRTMANN (de Bordeaux). 
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Cas difficile de corps étranger au larynx chez un enfant de 
deux ans, par le D* Jacques (de Nancy). 

Enfant de vingt-sept mois ayant avalé | une aréte de poisson 
qui était venue s’enclaver dans le larynx. L’extraction sous 
bronchoscopie, aprés anesthésie chloroformique, ayant échoué 
et le corps étranger disparaissant dans-la sous-glotte, on fit 
une trachéotomie. L’aréte put alors étre saisie au voisinage de 
la bifurcation bronchique. (L’Oio-rhino-laryngologie iniernalio- 
nale, juillet 1919.) D! Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


THÉRAPEUTIQUE 


Contribution à l’étude des gaz vésicants sur les voies res- 
piratoires supérieures, par le D" René Moreaux. 

Après avoir passé en revue les diverses lésions aujourd'hui 
bien connues que les gaz toxiques, l’ypérite en particulier, 
produisent sur les fosses nasales, sur le pharynx et sur le larynx, 
l’auteur expose la thérapeutique qu'il a employée. Le double 
but à atteindre était de soulager le malade et d'éviter l'infection 
toujours possible à la faveur des érosions de la muqueuse. 
Au point de vue nasal, la solution d’adrénaline à 1 p. 1000 
incorporée à une pommade nasale antiseptique, goménolée ou 
camphrée; au point de vue pharyngé, la thérapeutique émol- 
liente habituelle, gargarismes et collntoires antiseptiques, ont 
toujours donné de bons résultats. Tout lavage endo ou rétro- 
nasal est formellement contre-indiqué, car il est toujours sus- 
ceptible d’entrainer une sécrétion bacillifére dans les cavités 
accessoires ou dans l’oreille moyenne. Contre les lésions la- 
ryngées et trachéales, l’auteur préconise les injections intra- 
laryngées et intra-trachéales d’une solution d’huile goménolée 
au dixième, suivant la méthode de Leeper. Pas de thérapeutique 
curative spéciale, scarifications et galvano-cautérisations en 
particulier, de l’œdème épiglottique et aryténoïdien. La dys- 
phonie par relâchement des cordes vocales pérsistant après 
guérison des lésions laryngées, fut traitée par le sulfate de 
strychnine administré par voie gastrique. Dans certains cas 
rebelles, ces traitements furent complétés par la faradisation 
extra-laryngée et la rééducation orthophonique jointe à la 
gymnastique respiratoire. {Paris Médical, 25 août 1919.) : 

D: Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 
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NOUVELLES 


Faculté de médecine de Bordeaux. 


SERVICE DE CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DU PROFESSEUR MOURE. 


PROGRAMME DE L'ENSEIGNEMENT: 


1° Enseignement thécrique destiné à apprendre aux stagiaires ce qu'il 
est indispensable, pour un praticien général, de savoir en oto-rhino- 
Yaryngologie. . 

Les cours comprennent une série de 24 leçons : 


Oreilles : 


. Anatomie clinique. Méthode d'exploration. Thérapeutique générale. 
. Otites externes. Corps étrangers. Bouchons de cérumen. 

. Otites moyennes suppurées aiguës et chroniques. 

. Complications des suppurations auriculaires. 

. Syndrome et maladie de Ménière. 


Om WHO — 


Fosses nasales. —- Cavités accessoires : 


1, Anatomie clinique. Rapports avec l'oreille., Méthodes d'exploration. 
Thérapeutique générale. 
. Obstructions nasales aiguës et chroniques. 
. Végétations adénoïdes. 
. Coryza atrophique. Ozéne. ` 
. Tumeurs bénignes et malignes. 
. Epistaxis. 
. Sinusites maxillaires et frontales. 
. Complications des sinusites. 
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Arrière-gorge. — Larynz: 


1. Thérapeutique générale. Méthodes d'exploration. 

2. Angines aiguës. 

3. Angines chroniques. 

4. Abcés amygdaliens et péri-amygdaliens. 

5. Hypertrophic des amygdales. 

6. Accidents de la dent de sagesse. . 

7. Laryngite tuberculeuse. 

8. Tumeurs malignes de la gorge ct du larynx. 

9. La syphilis et l'oto-rhino-laryngologie. 

10. Corps étrangers des voies aéricnnes et de l’cesophage. 


11. Rétrécissement de l'œsophage. 


Ces cours ont lieu, durant toute l'année scolaire, les mercredis et ven- 
dredis matin, & onze heures, 


~ 
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2° Enseignement pratique el clinique comprenant : 


a) Leçons cliniques et examens de malades, les mardis, mercredis, 
vendredis et samedis matin à neuf heures. | 
= b) Petite chirurgie spéciale, les mercredis et vendredis matin, à huit 
heures. 

c) Séances opératoires, les lundis et jeudis matin, à huit heures. 


3° Enseignement de perfectionnement qui comprendra ! 


a) Des conférences théoriques. 

b) Des examens cliniques. 

c) Des exercices de médecine apeeatoies sur le cadavre: 

d) Des démonstrations ct travaux pratiques de laboratoire. 

e) Des séances opératoires. 

Ce cours de perfectionnement comméncera le Jeudi 1er juillet 1920, 

Le programme détaillé et le prix d'inscription seront fixés ultérieure- 
ment. : . 


Faculté de médecine de Paris. 


Le concours du clinicat d’otv-thino-laryngologie s "est terminé par les 
nominations suivantes : 


M. le Dr RouGet, chef de clinique: MM, les Drs PUFO VNMENTEL et 
MIEGEVILLE, chefs de clinique adjoints. 


CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
(Professeur P. SEBILEAU, hôpital Lariboislére). 


Le cours de perfectionnement du semestre d'hiver, en vingt leçons, 
commencera le vendredi 9 janvier 1920, à quatre heures, et se continuera 
les lundi, mercredi et vendredi suivants à la mémie heure. Il sora fait 
par les Dre Roucet, DUFOURMENTEL, MIBGEVILLE, chefs de clinique, 
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janv. 1919). ` 


Mosher. — L’oto-laryngologie dans la première année de guerre (1917-1918) 
(Transactions of Amer. Otol. Soc., XIV, 3). 


Pegien (L. H.). — a per obo aerion du cartilage aryténotde gauche (Royal 
Soc. of Med., Laryngol. Section, 1¢* juin 1917; in Journ. of laryngol., fév. 1919). 


. Saint-Clair Thomson. — La grippe espagnole et les voies aériennes supé- 
rieures (The Practilioner, janv. 1919). 


Saint-Clair Thomson. — Tooth impacted in a secondary bronchus of left 
lung; removal by bronchoscopy (Rep. from Practitioner, août 1918). 


Shurly. — Trois cas de bronchoscopie d’origine dentaire (XXX111° Congrès 
américain de Laryngol.). 


Tanturri. — Formes ignorées de la tuberculose laryngée (Riforma med., 
gennaio 1918). 


Tt et Labernadie, — Contusion du larynx (Survey of Head surgery, 
déc. ; 


Tweddell. — Thérapeutique efficace dans la tuberculose pulmonaire et 
laryngée (anhydride sulfureux) (Med. Record, 21 déc. 1918). 


Vernet (M.). — Classification des paralysies associées du larynx (Journ. of 
laryngol., déc, 1918). 


Watson (Arthur W.). — Carcinome du larynx traité par le radium (XXXIII* 


Congrès américain de Laryngol.). 


Oreilles. 


Albert (F.). — La suture primitive des plaies cranio-cérébrales avec suture 
de la dure-mére (Lyon chir., 1918, n° 5). 


Bacon (Gorham). — Manuel d'otologie (New-York, Lea et Febiger, 1918). 


Banks-Davis. — Kyste dermolde obturant le méat auditif externe (Journ. 
of laryngol., nov. 1918). 


Bard (L.). — De la perception de l'orientation des mouvements giratoires 
de la tête par l'appareil sensoriel labyrinthique (sens de la giration) (Revue 
neurol., n° 5-6, 1919). 


oe ` 
a oie ON 
wot 
À y“ 
yi r 
‘ 
- 4. 
JA 
@ era 
i 
S 7 
+ E 
` ` 
] tone 
‘ 
=f h 
Sage À 
Vie 
(Hats 
Ps 7 
ia a 
ore 
- . 
- 
. 7s 
© 
pai y 
yy 
-3 
1 
tc 
r 
1 
‘ 
bo oes 
`~ 
` 
' 
` 
2 
. 


—— 


E | ee | 
Becco. — Fibrome du pavillon de l'oreille (Semana med., 10 oct. 1918). 


Bellen, Alan et Vernet. — Anthrax de la nuque; thrombo-phlébite des sinus 
craniens ; syndrome de Gradenigo et paralysie faciale (Lyon chir., 1918, n° 5). 


Bellocq (Philippe). — Contribution à l’étude anatomique de l'oreille interne 
osseuse chez l’homme adulte (Thèse de Toulouse, 1918). 


Bloch (André). — Contribution à l'étude des altérations des fonctions des 
apparels no et vestibulaire dans les traumatismes de guerre (Thése de 
aris, 1917). 


Bouton (Henri). — Contribution à l'étude de l'évidement pétro-mastoïdien | 
et des pansements consécutifs (Thèse de Paris, 1915). 


Caldera. — Contribution à la physiologie de la trompe d'Eustache (Arch. 
ital. di otol., XXIX, n° 3). 


Caldera. — Plastique chirurgicale des sténoses et atrésies cicatricielles du 
conduit auditif (Arch. ital. di otol., etc., 1919, n° 1). 


Caliceti (P.). — Ma méthode de plastique du conduit auditif dans les cas 
de sténose de guerre (Arch. ital. di otol., 1919, n° 1). 


we — Tumeur de l’angle ponto-cérébelleux (Semana med., 7 nov. 
1 š 


Claoué. — Nystagmus vestibulaire et réactions des mouvements (anal. in 
Journ. de Méd. de Bordeaux, nov. 1918). sae) 


Cousteau (Jules). — Phlegmon sous-occipital d'origine mastotdienne avec 
périphlébite du sinus latéral et pachyméningite cérébelleuse sans troubles 
auriculaires antérieurs (L’Oto-rhino-laryngol. internat., 1918, n° 16). 


Daure. — Traitement postopératoire de l’évidé (paraffine) (Acad. de Méd., 
19 mars 1918). ; 

Denniel (Lucie). —- La lecture sur les lèvres pour remédier aux surdités 
acquises (Thése de Paris, 1918). 


Durkee (J. W.). — Trajet curieux du pus vers la nuque dans un cas de mas- 
toïdite (The Laryngoscope, déc. 1917). . 


Emerson (Francis P.). — Troubles de l'audition consécutifs a l'otite 
morne catarrhale chronique ou otite moyenne hypertrophique (Transactions 
of Amer. Otol. Soc., XIV, 3). 


Fetteroff (G.). — Complications nasales et auriculaires de la grippe épidé- . 
mique (Survey of Head surgery, déc. 1918). 3 

Friel. — Technique de l’ionisation de l'oreille et du nez (Clinical Journ., 
janv. 1917, n° 1262). 


Glénard (Roger) et Aimard (J.). — Aérocèle traumatique du cerveau 
(région frontale) (Presse méd., 1919, n° 14). 


Gradenigo. — La théorie de l'audition d’après Cotugno-Helmholtz (Arch. 
ital. di otol., XXIX, n° 3). 

Gray (A.). — De l’otosclérose (surdité idiopathique dégénérative) (Dublin 
Journ. of med. sciences, 1°! juin 1918). 


Halgand. — Quelques complications locales et éloignées et certains troubles 
PAT Pen consécutifs aux interventions sur la mastoïde (Thèse de 
8, . 


Jones (Isaac H.). — Valeur de l'épreuve de Barany dans le diagnostic causal 
des vertiges (Journ. Amer. med. Assoc., 8 sept. 1917). 


Jones (Isaac H.). — Equilibre et vertige (Philadelphie et Londres, J. B. Lip- 
pincott and Ce). 


Jouet (Robert). — Etude sur les sourds-muets (Thèse de Paris, 1917). 


Kerrison. — Vertige auriculaire dans les otites suppurées (Journ. Amer. med. 
Assoc., 8 sept. 1917). 


Lasagna (F.). — Extraction des projectiles de l'oreille (Arch. ital. di olol., 
1919, n° 1). 
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Lewis (Eugène R.). — Les problèmes otologiques au point de vue de Pavia- 
tion (Transactions of Amer. Otol. Soc., XIV, 3). 


Lewis (Fisher). — La discussion des épreuves de Barany en pathologie 
auriculaire (Transactions of Amer. Olol. Soc., XIV, 3). 


MacKenzie (G. W.). — Valeur du vertige galvanique dans l'examen de 
l'oreille interne et du nerf auditif (Annals of olol., XXVI). 


MacKenzie (G. W.). — Quelques observations de nystagmus postrotatoire 
(Journ. of laryngol., nov. 1918). 


Mahu. — Ce que deviennent les évidés (Congrès francais d’Oto-rhino-laryn- | 
gol., mai 1914). 


Malan. — Plaie de la région mastoïdienne par arme à feu (Arch. ital. di otol., 
XXIX, ne 8 


Mollison. — Surdité complète par abolition fonctionnelle du labyrinthe de 
cause inconnue (Journ. of laryngol., nov. 1918). 


Mollison (W. M.). — Note sur le monocorde de Schultze (Journ. of laryn- 
gol., déc. 1918). 


Mosher, — L'oto-laryngologie dans la prmière année de guerre (1917-1918) 
(Transactions of Amer. Otol. Soc., XIV, 3). 


Nolton-Bigelow (F.). — Diverses constitutions de la mastoïde : leur recon- 
naissance par stéréo-radiographie (Transactions of Amer. Otol. Soc., XIV, 8). 


Nurnberg. — La surdité chez les téléphonistes (Medizin. Klinik, 1918, p.114). 


Pont. — Chirurgie plastique et prothèse auriculaire (Restauration mazillo- 
faciale, nov. 1918). | 


Ramos. — Le liquide de Dakin en otologie (Medicina Ibera, 7 déc. 1918). 


Rizzi (Manuel J.). — Thrombose pariétale et obturante du golfe de la jugu- 
laire (Semana med., 31 oct. 1918). 


Robertson (Charles Moore). — Nouvelles épreuves labyrinthique, musculo- 
ees) et oscillométrique pour les aviateurs (Transactions of Amer. Olol. Soc., 
’ y 7 


Sauer (W. E.). — Méningite cérébro-spinale épidémique compliquée d’otite 
moyenne aiguë suppurée simulant une méningite otogène (Transactions of Amer. 
Olol. Soc., XIV, 3). 


Shambaugh. — Le vertige, symptôme des maladies primitives du laby- 
rinthe (Journ. Amer. med. Assoc., 8 sept. 1917). 


-Shambaugh. — Maladies primitives du labyrinthe dues à des infections de 
la gorge (Annals of otol., XXVI, p. 685). ; 


Somerville Hastings). — Cholestéatome ayant mis à nu le sinus latéral 
(Journ. of laryngol,, nov. 1918). 


Southworth (Thomas S.). — Le pédiatre est-il en quelque sorte responsable 
de loa moyenne aiguë et des mastoïdites? (Medical Record, 21 déc. 1918, 
p- A l 


Sutherland. — Observations sur l'examen médical des candidats à l'avia- 
tion (The Lancet, 14 déc. 1918). 


Sydney Scott. — Vertige et nystagmus associés dans les inflammations de 
la trompe d'Eustache (Journ. of laryngol., rhinol. and otol., fév. 1919). 


Tanturri. — L’apparell auditif chez les aviateurs (Gazz. delle Clin., 1918). 


Tapia. — Phénomènes provoqués par l'excitation du labyrinthe (Rev. esp. 
de laringol., sept.-oct. 1918). 


Taquino. — De l'otite moyenne suppurée (New-Orleans med. and. surg. 
Journ., oct. 1918). 


Tarneaud (Jean). — Mastoïdite récidivante (Thèse de Paris, 1917). 


Torrini. — Syndrome de Gradenigo consécutif à un cas de mastoïdite aiguë 
compliquée de phlébite du sinus caverneux (Arch. ilal. di otol., 1919, n° 1). 
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Weisenburg. — Vertige dû à des lésions intra-craniennes (Journ. Amer. 
med. Aro E 8 sept. 1917). 


Wilkinson. — Traitement postopératoire dans la chirurgie du nez et des 
oreilles ee of. laryngol., janv. 1919). 


Wood (G. B.). — Abcés du cerveau: autopsie (Survey of Head surgery, 
déc. 1918). 


Wrightson (T.) et Keith (A.). — - Nouvelle théorie de l'audition oe 
et Co, Londres, 1918). 
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Œsophage. 
Boulangier et Digne. — Enorme dilatation chronique de l’œsophage (Lyon 
méd., nov. 1918). 


‘  _ Delagenière. — Corps étranger de l’osophage ayant simulé un corps étranger 
des voies aériennes (Bull. méd.-chir. du Mans, 1918, n° 2). 


sine (De). — Projectile de l'œsophage thoracique (Soc. de Chir., 26 fév. 


Graham (E.). — Cardiospasme: dilatation de l’œsophage; gastrostomie; 
pres de la sténose (Med. Record, 14 déc. 1918, p. 1051). 


— Affections aiguës de l’cesophage (Deutsche mediz. Wochenschrift, 
Berl: 26 nov. 1914). 


Jianu. — Opérations plastiques sur œsophage (Deutsche Zeits. f. Chir., 
Leipzig, oct., CXXXI). 


Samaja (Nino). — Les tumeurs de |’ œsophage (Soc. d'édition, Milan, 1918). 


Corps thyroïde. Glandes salivaires. Thymus. 


Alamartine (H.). — Lésions ay meant br du corps thyroïde et leur trai- 
tement chirurgical (Presse méd., 27 fév. 1919). 


Chastenet de Gery. — Le ‘traitement des fistules salivaires Fr des hôp. C2 
1919, n° 12). 


Giboulot (Marguerite). — Lésions dans la lithiase Siir (Thèse 
de Paris, 1918). 


Koller. —— Anesthésie locale dans la chirurgie du goitre (New-Orleans med. 
Journ., janv. 1919). 


Nordmann. — Le thymus (Archiv f. klin. Chir., Berlin, CVI, n° 1). 
Payr. — Greffes thyrofdiennes (Archiv. f. klin. Chir., Berlin, CVI, n° 1). 
Railliet. — La parotidite des yperités (Presse méd., 16 janv. 1919). 


rai — Les grosses parotides des combattants (Presse méd., 16 janv. 1919, 
pe ; 


Varia. 


Ballenger (Charles). — Manuel otu-rhino-laryngolugique pour etudiants el 
praticiens (New-York, Lea and Febiger, 1917). 


B et Dent. — Dysphegie spasmodique due à une sténose pylorique 
(British med. Journ., 9 nov. 1918). 


Benon (R.). — La céphalée oars) ie ou le syndrome céphalalgique post- 
traumatique (Presse méd., 20 mars 191 
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Bilancioni. — Le syndrome des derniers nerfs craniens dans les blessures 
de la face et des maxillaires par armes à feu (Arch. ital. di laringol., 15 fév. 1919). 


Boxwell. — Action pathologique du gaz Hontaree (Dublin Journ. of med. 
sciences, 1°* janv. 1919). 


Bryson Delavan. — Le radium dans le traitement des tumeurs des voies 
aériennes supérieures (XXXIII. Congrès américain de Laryngol.). 


Burk. — Utilisation du fascia lata dans les autoplasties (Survey of Head 
surgery, déc. 1918). 


Castilla a — Forme rare d'évolution des abcès latéro-pharyngés (La 
- Semana med., 12 sept. 1918). 


Cotte. — re artérioso-veineux de la carotide primitive et de la 
mgnlaire, 19). traité par l’excision suivie de suture artérielle (Soc. de Chir., | 
v 


Dellbruck. — Avantages des die combinés dans le traitement de la 
diphtérie (Med. Record, 18 juin 1919, p. 118). 


Dufourmentel. — Les différents procédés d'anesthésie générale appliqués 
à la chirurgie cervico-faciale (Presse méd., 13 fév. 1919). 


Fedorovsky (Wladimir). — Vomique trachéale dans la ee (Thése de 
Paris, 1915). 


Haridi. — Anesthésie locale dans la chirurgie faciale et bucco- -pharyngée 
(Thése de Paris, 1918). 


Lannois et Moutet. — Le radium en oto-rhino-laryngologie (L jön méd., 
nov. 1918). 


MartinN— Les porteurs de germes diphtériques (Bull. méd., 4 janv. 1919). 


Martinier et Lemerle. — Blessures de la face et de la joue; leur traitement 
(Dublin Journ. of med. sciences, 1°" juillet 1918). 


Moorhead, — Résultats cliniques de l’empoisonnement par le gaz moutarde 
(Dublin Journ. of med. sciences, 1er janv. 1919). 


Mosher (Harris P.). — L'oto-laryngologie dans la première année de guerre 
(Journ. of Amer. med. Assoc., 7 déc. 1918). 


Nadal Pierre. — La culture physique de l’Intellectuel Bordes: Gou- 
nouilhou, 1918). 


Pollock (Harry L.). — Les sécrétions internes dans les maladies de la gorge, 
de l’oreille et du nez (Laryngoscope, mai 1917). 


Poulard. — Traitement des cicatrices de la face (Survey of Head surgery, 
déc. np 


Puteoli — Le po oto-rhino-laryngologique pendant la guerre (Arch. ilal. 
di otol., MIX. n° 3 


Rouget et Izard. — Remarques sur la cicatrisation des plaies faciales (Res- 
lauration mazxillo-faciale, oct. 1918). 


Saint-Clair-Thomson. — Value and limitations of sanatorium treatment 
for tuberculosis (Hep. from Practitioner, feb. 1918). č 


P Saint-Clair-Thomson. — La grippe espagnole et les voies aériennes su- 
périeures (The Practitioner, janv. 1919). 


ior — L'Université de Bordeaux et la guerre (Gounouilhou, Bordeaux, 


Toupet, — Anévrysme artério-veineux du cou (Soc. de Chir., 26 fév. 1919). 


Villaret et Faure-Beaulieu. — Le syndrome nerveux de l’espace rétro- 
parotidien postérieur (Presse méd., 21 nov. 1918). 


X... — Recueil des travaux du Conseil départemental d'hygiène de la Gironde 
(année 1917) (Bordeaux, Ragot, impr., 1918). 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11, 
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Bouche et Pharynx buccal. 


Barker et Miller. — Ulcére perforant de la voûte palatine dans la stoma- 
tite de Vincent (Journ. Amer. Med. Assoc., 1918, p. 793). 


Baudouin (Marcel). — Une fracture du mandibule à l’époque préhistorique 
spontanément guérie et accompagnée d’une forte hyperostose des deux apo- 
physes geni (Restauralion mazillo-faciale, avril 1919, n° 4). 


Bayet (A.). — Le radium dans les cancers de la peau et de la cavité buccale 
(Le Scalpel, 1919, n° 2). 


Becco (Raoul). — Lipome sublingual (Semana medica, 20 fév. 1919). 


Dieulaté et Achard. — Désinsertion d'un ptérygoïdien externe pour obvier 
a 19. to compliqué de latéro-déviation (Restauration mazxillo-faciale, 
n° 


Guthrie (Thomas). — Quelques cas de corps étrangers des voies aériennes 
et digestives (The Journ. of Laryngol., fév. 1919). 


Herpin (A.). — Considérations sur le traitement et la réparation des frac- 
tures de guerre du maxillaire inférieur (Gaz. des hôp., 1919, n° 9). 


Herpin (A.) et Huguet (O.). — Note sur les appareils à volet (Restauration 
riazille focale, 1919, n° 1). 


Kouindjy. — ee physiothérapique des fistules salivaires (Presse 
méd., 16 janv. 1919). 


Kyle (J.-J.). — Cholestéatome du pharynx latéral (Journ. of laryngol., 
déc. 1918). 


6). — Sarcome du maxillaire supérieur (El Siglo medico, l°: fév. 1919, 
p- 

Leven. — Emploi du citron comme médication spécifique dans de nom- 
breuses stomatites et glossites (Soc. de thérapeut., 12 fév. 1919). 

Moore. — Tuberculose lupique du pharynx (Journ. of laryngol., janv. 1919). 


Moore. — Syphilis tertiaire du pharynx ressemblant 4 un lupus tuberculeux 
(Journ. of laryngol., janv. 1919). 


Morineau (Théo). — Le traitement des constrictions des mâchoires rebelles 
pendant le sommeil (Restauration maxillo-faciale, 1919, n° 1). 


Nicolas (J.) et Civatte (A.). — Lichen plan avec éruption très étendue et 
confluente sur la muqueuse buccale (Soc. méd. chir. milit. de la XIV® région, 
22 juin 1918; Lyon méd., 1919, n° 2). 


Patterson (Norman). — Résultat du traitement par la diathermie dans 
un épithélioma étendu du palais, de l’'amygdale et des piliers (Royal Soc. of 
Med., Laryngol. Section, 1°* juin 1917; in Journ. of Laryngol., fév. 1919). 


Robin. — Hygiène quotidienne de la bouche (Presse méd., 16 janv. 1919). 


Rousseau-Decelle (L.) et Dubost (Ch.). — La prothèse ge esyaue dans la 
mutilation de la face (Restauralion mazxillo-faciale, 1919, n° 1). 


Swanberg (Harold). — Luxation antérieure de l'atlas consécutive à une 
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Stewart. — L’amygdalectomie et les méthodes hélioélectriques (New- York 
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Texier et Tobe. — Les stomatites fuso-spirillaires des soldats du front et 
leurs complications cutanées, ganglionnaires et viscérales (Progrès médical, 
20 juillet 1918). 


Tschiasny. — Chute de la langue dans le pharynx (Soc. de Méd. auir., 
27 mars 1914; in Klin. therap. Wochens., 18 mai 1914). 


Williga. — Inflammation de la muqueuse de la bouche (Therapie der Gegen- 
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Nez et Pharynx nasal. 


Barnhill (John F.). — Asthme d'origine nasale (Indianapolis med. Journ., 
fév. 1919; anal. in Med. Record, 5 avril 1919). 


Blumenthal. — La tuméfaction de la région nasale dans les maladies du 
nez (Med. Klinik, 24 mai 1914). 


Bobone (T.). — Le nez et l’oreille dans Pepacmle actuelle d’influenza 
( Bollett. “delle malatt. dell’orecchio, eic., 1919, n° 1). 


Caboche (Henri). — Réfection de l’auvent nasal chez les mutilés de la 
guerre (Presse méd., 23 janv. 1919). 


Diebold. — Étiologie de l'hypertrophie et de l’atrophie de la muqueuse 
nasale (Archiv f. Laryngol., Band XXVIII, Heft 3). 


Flexner et Amos, — Persistance du virus de la polyomyélite dans le naso- 
pharynx (The Journ. of experim. med.; anal. in Gaz. hebdom. des sciences méd. 
de Bordeaux, 25 mi 1919). 


Frank, — Tumeur de l'hypophyse (Med. Klinik, 3 mai 1914). 
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Klin. therap. Wochens., 18 mai 1914). 


Guinet. — Note sur une petite épidémie de rhino-pharyngite 4 forme grip- 
pals e Mae militaire de la 14° région, 13 juill, 1918; in Lyon méd. 
n° 3). 


Halle. — Opération sur le sac lacrymal, par la voie endonasale (Archiv f. 
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Hill (William). — Poche pharyngée traitée par diverticulopexie (Royal Soc. 
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Hirsoh. — Traitement opératoire des tumeurs de l'hypophyse (Arch. internal, 
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Jewell (W. H.). — Endothéliome du naso-pharynx (Royal Soc. of Med., 
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(Monats. f. Ohrenheilk., 1914, Heft 1). 


Kohn-Enriquez (Germaine). — a jseado-tiberoioses d'origine naso- 
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Levringer. — Spéculum de Siegle par le nez(Archiv f. Laryngol., Band 
XXVIII, et 3). ‘i aii F 


._. Levringer. — Les opérations pour tumeur de aye opiy (Soc. d'Otol. de 
Munich, 11 mars 1912; in Monats. {. Ohrenheilk., Ban VIII, Heft 4). 


Méry et Girard. — Valeur de l’action des antiseptiques sur les germes viru- 
lents du naso-pharynx (Presse méd., 23 janv. 1919). 


Moore. — Traitement du carcinome primitif du naso-pharynx par le cuivre 
colloidal (Journ. of laryngol., janv. 1919). 


Méore. — Tuberculose lupique du nez et du larynx (Journ. of laryngol., 
janv. 1919). 
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Pardee (I. H.). — Céphalées hypophysaires et leur traitement (Arch. of 
internal med., Chicago, fév. 1919; anal. in Presse méd., 1919, n° 19). 


Pegler. — Fibrome du nez (Journ. of laryngol., janv. 1919). 


Rezaval (Enrique A.). — Correction chirurgicale des déformations nasales 
(La Semana med., 20 mars 1919). = 


Rist. — Diagnostic différentiel de la tuberculose pulmonaire et des affections 
chroniques des fosses nasales (Presse méd., 24 juillet 1916, n° 41). 


Saint-Clair Thomson. — Ensellure du nez consécutive à une résection de 
la cloison (Royal Soc. of Med., Laryngol. Section, 1°: juin 1917; in Journ. of 
laryngol., rhinol. and otol., fév. 1919). 

Stauffer. — Névralgies causées par les maladies et les malformations des. 
lat HT (The Laryngoscope, sept. 1918, p. 698: in The Journ. of laryngol., 
uille $ 


Wilkinson. — Traitement postopératoire pour le nez et l'oreille (Journ. of 
laryngol., janv. 1919). 


Cavités accessoires. 


Barnhill (.'. F.) — Rapport d'un cas d’ostéome du sinus frontal de large 
dimension. Opération et guérison (Ann. of olol., XXVII, p. 1239; in The Journ. 
of larungol., août 1919). : 

Becco (Raoul), — Mucocèle frontal (La Semana med., à avril 1919). 


Gatewood. — Anesthésie locale pour la cure radicale de sinusite maxillaire 
(The Laryngoscope, août 1918, p. 616: in The Journ. of laryngol., juillet 1919). 


Mackenzie (Dan). — Epithélioma du labyrinthe ethmoldal; rhinotomie 
latéraie; guérison (Royal Soc. of Med., Laryngological Section, 2 nov. 1917; in 
Journ. of laryngol., mai 1919). 

Marschik. — Modifications à la cure radicale dela sinusite maxillaire (Soc. 
de Laryngol. de Vienne, 3 déc. 1913; in Monats. f. Ohrenheilk., 1914, Heft 1). 


Mollison (W. M.). — Trois cas de suppuration des sinus accessoires du nez 
(Journ. of laryngol, etc., mars 1919). 


Pick. — Sinusites frontales chroniques et leur traitement opératoire (Klin. 
therap. Wochens., 27 avril 1914. . 

Radzwill. —- Pathologie et thérapeutique des suppurations du sinus maxil- 
laire (Archiv f. Laryngol., Band XXVIII, Heft 2). 


Watson-Williams (P.). — Sinusite latente en relation avec les états infec- 
tieux, en particulier le rhumatisme (Royal Soc. of Med., 2 mai 1919; in The 
Journ. of laryngol., juillet 1919). 


Larynx. Trachée. Bronches. 


Chamberlin (B.). — Laryngoscopie en suspension. Modification et amélio- 
eration i l'extraction des corps étrangers (XXXII. Congrès américain de 
aryngol.). 


Donelan. — Epithélioma d'une corde vocale deux ans après l'intervention 
(Journ. of laryngol., janv. 1919). 


Douglas. — Blessures de guerre du larynx (The Lancet, 15 juin 1918). 


. Ferreri. — La défense antituberculeuse au point de vue laryngologique 
Arch. ital. di laringol., 15 fév. 1919). 


Garel. — Traitement de l'aphonie de guerre (Lyon méd., 1919, n° 3). 


Hunter Tod. — Papillomes multiples du larynx enlevés par opération aprés 
trachéotomie. Mort cing semaines aprés par trachéite membraneuse aigué et 
bronchite (Royal Soc. of Med., 7 déc. 1917; in The Journ. of laryngol., juil. 1919). 
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Iglauer (S.). — Une méthode originale de sténose laryngée (Ann. of olol., 
XXVII, p. 1233; in The Journ. of laryngol., août 1919). . 


Jackson et Spencer. — Le danger de chute des tire-nerfs dans les bronches 
et le tube digestif. Rapport d'un cas (Semaine dentaire, 13 juillet 1909). 


té io (Richmond). — Angiome du larynx (The Journ. of laryngol., 
v. : 


Koschier. — Traitement opératoire du cancer du larynx (Corigrès des Méd. 
allem. de Vienne, 22 sept. 1913; in Monals. f. Ohrenheilk., Band XLVIII, Heft 4). 


Koschier. — Traitement des sténoses post-diphtéritiques du larynx et de 
la trachée (Congrès des Méd. allem. de Vienne, 22 sept. 1913; in Monats. f. Ohren- 
heilk., Band XLVIII, Heft 4). | 


Lannois et Sargnon. — Pièce de cinquante centimes dans la bronche droite. 
Extraction par bronchoscopie inférieure (Soc. méd.-chir. milit. de la 14° régibn, 
8 juin 1918; in Lyon méd., fév. 1919, n° 2). 


Leobarg John (J.). —- Tubage pour angiome du larynx (The Laryngoscope, 
déc. 1918, p. 867; in The Journ. of laryngol., août 1919). 


Luzzati (A.). — Traumatisme laryngé de guerre. Mort par tuberculose 
‘miliaire aiguë (Arch. ital. di otol., rinol. e laringol., 1919, n° 1). 


Malherbe. — Traitement des maladies du larynx dans la pratique courante 
Bull. méd., 16 août 1919). 


Moorhead. — Résultats cliniques de l'empoisonnement par le gaz moutarde 
(Dublin Journ. of med. sciences, 1°" janv. 1919). 


Neumann. — ‘lraitement du papillome du larynx chez les enfants (Congrès 
Éd allem. de Vienne, 22 sept. 1913; in Monats. f. Ohrenheilk., Bd. XLVIII, 
e e 


Pron (Le). — Influence du tube digestif sur la phonation (Soc. de Méd. de 
Paris, 9 mai 1919). 


Raoult et Tisserand. — Un cas de section traumatique du nerf récurrent 
et de Ja trachée (Rev. méd. de l'Est, 15 juin 1919). 


4 roo — Les corps étrangers des bronches (Archiv f. Laryngol., Bd. XXVIII, 
e ° Le 


Retterer. — Du mode d'ossification des cartilages du larynx (Soc. de Biol., 
8 fév. 1919). 


Richardson (W.). — Lymphangiome du larynx (XXXIII. Congrès amé- 
ricain de Laryngol.). 


Romulo Cabrera. — Nouvelle canule-trocart pour trachéotomie (Semana 
med., 10 avril 1919). 


Saint-Clair Thomson. — Cancer intrinsèque du larynx; opération par 
laryngofissure et ses résultats (Journ. of laryngol., mai 1919). 


Saint-Clair Thomson. — Epithélioma du larynx opéré par laryngo-fissure 
chez une femme. Réflexions dix mois aprés (Royal Soc. of Med., Laryngol. 
Section, 1°: juin 19175; in Journ. of laryngol., fév. 1919). 


Saint-Clair “Thomson: — Tuberculose étendue du larynx complètement | 
cicatrisée par le sanatorium, le silence et le traitement par galvano-cautérisation 
TAATITIA of Med., Laryngol. Section, 1c°r juin 1917; in Journ. of laryngol. 
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Smurthwaite. — Névroses laryngées et troubles du langage dus à la guerre 
(Journ. of laryngol., janv. 1919). 


Tanestro. — Dysphonie après emploi de chloroforme (Archiv f. Laryngol., 
Band XXVIII, Heit 2). 


Tapia. — Un cas de corps étranger bronchique extrait par bronchoscopie 
Revista esp. de laringok, 1919, n° 1). 


Wiebe. — Traitement des sténoses consécutives à l’intubation (Congrès des 
ne AS de Vienne, 22 sept. 1913: in Monats. f. Ohrenheilk., Band XLVIII, 
eft 4). 
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Oreilles. 


- 


Arganarez, — Contribution a l'étude du nystagmus expérimental chez le 
lapin (Arch. se lad hispano-améric., avril 1918; Ann. d’oculistique, 
avril 1919; in Arch. méd. belges, mars 1919). 


Ballon (D. H.). — Trois cas de thrombose du sinus latéral (The Laryngo- 
pa juin 1918, p. 164; in The Journ. of laryngol., juillet 1919). 


eck, — Rhumatisme chronique simulant une sclérose multiple (Soc. autrich. 
Pti 15 déc. 1913; in Monats. f. Ohrenheilk. 1914, Heft 1). 


Beck. — Surdité double par sclérose (Congrès des Méd. allem. de Viénne, 
21 sept. 1913; in Monats f. Ohrenheilk., 1914, Heft 2). 


Benjamins (C.E.): — Recherches sur l'Entameebacalis « en rhinologie 
(Arch. “ital. di otol., 1919, vol. XXX, fasc. IT). 


Bilancioni. — Grave lésion de l'oreille gauche. Carie du rocher, de l'oreille 
moyenne, de la mastolde, du canal carotidien, suivie d'hémorragie et de ligature 
de la carotide primitive. Mort par méningite purulente et abcès du cerveau 
(Bollet. delle malatt. dell'orecchio, etc., mars 1919). 


Blackwell. — Abcés mastoldien périsinusien et épidural consécutif à lin- 
fluenza (Med. Record, 17 mai 1919). | 


Blau. — Labyrinthite expérimentale (Congrès des Méd. allem. de Vienne, 
21 Shih 1913; in Monats f. Ohrenheilk., 1914, Heft 2). 


Bondy. — Thrombose du sinus chez une femme enceinte (Soc. autrich. d'Olol., 
25 janv 1914; in Monats. f. Ohrenheilk., 1914, Heft 1). 


Castex. — L’oreille et la surdité des musiciens (Acad. de Méd., 10 juin 1919; 
in Quinzaine méd., 15 juillet 1919). 


Chavanne. — Ruptures du tympan par éclatement d’obus ou détonations 
à proximité, compliquées d’otite moyenne purulente aiguë (L’Oto-rhino-laryn- 
gol. internat., avril 1919). 


Davis. — Abcés du cerveau consécutif à un traumatisme de l'oreille (Survey 
of Head surgery, janv. 1919). 


Descomps. — Tumeur cérébelleuse; rhinorrhée céphalo-rachidienne; surdité 
(Presse méd: 23 janv. 1919). 


Dighton (Adair). — Labyrinthite non suppurée (maladie de Ménière). Opé- 
ration; guérison (Journ. of laryngol., rhinol. and otol., fév. 1919). 


Dubois et Hanns. — Des troubles du vertige voltaïque dans les traumatismes 
craniens (Presse méd., 27 janv. 1919). 


Fisher (Lewis) et Babkock (Harold L.) — La valeur de l'épreuve du 
nystagmus (The Journ. of the Amer. med. Assoc., 1919, n° 10). 


Foy (Robert). — Contribution aux méthodes d’examen de appareil a’ équi- 
1919) (voies vestibulo-cérébelleuses) (L’Oto-rhino-laryngol. internat., janv. 


Frey. — Nouvelle méthode de plastique pour les pertes de substance rétro- 
auriculaires (Congrès des Méd. allem. Vienne, 21 sept. 1913 in Monats. f. Ohren- 
ee 1914, Heft 2). 


Frey. — Nouveau fauteuil tournant (Congrès des Méd. allem. Vienne, 21 sept. 
1913; in Monals. f. Ohrenheilk., 1914, Heft 2). 


Goldmann. — Action thérapeutique de l’adrénaline en otologie. (Congrès 
des Méd. allem. Vienne, 21 sept. 1913; in Monats. {. Ohrenheilk., 1914, Heft 2). 


Gradenigo. — Sur l'analyse des sons qui se produisent dans les professions 
bruyantes [ge des Méd. allem. Vienne, 21 sept. 1918: in Monats. f. Ohren- 
heilk., 1914, Heft 2). 


Gradenigo. — Sur la fonction du labyrinthe (Communic. à l’Acad. de diéd. 
de Turin, 12 juillet 1918). 


coe — Fonction tubaire et aviation (Arch. ital. di ofol., elc., 1919, 
n° {). 
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Gradenigo. — Rééducation de l'audition et de la parole chez les sourds et 
les muets de guerre (Arch. ital. di otol., elc., 1919, n° 1). 


Gradenigo. — Le choix des aviateurs au point de vue psycho-physiologique 
(Arch. ital. di otol., 1919, n° 1). 
. Habermann — Tuberculose de l'oreille interne (Congrès des Méd. allem. 
Vienne, 21 sept. 1918; in Monats. f. Ohrenheilk., 1914, Heft 2). 


Heath (C. J.) — « The conservative mastotd operation ». London : Baillére, 
Tendall et C°, 8 Henriette street, Covent Garden, 1919. . 


Howell (T. M.). — Syndrome de Ménière d’origine gastro-intestinale (Journ, 
of laryngol., déc. 1918). | 
- Kahn (A.), — Une méthode d'irrigation continue par la solution de Dakin 
dans les plaies de la mastoïde (Medical Record, 1919, n° 2). 


Kerrison (Philip D.). — Quelques épreuves contre la simulation de la sur- 
dité (Transactions of Amer. Otol. Soc., XIV, 3). 


Lermoyez. — Le vertige qui fait entendre (angiospasme labyrinthique) 
{Presse méd., 2 janv. 1919). 

Lewis (Fisher). — Valeur pratique des études sur l'oreille (New-York Acad. 
of Med.; in Medical Record, 1°" fév. 1919). 

Linck, — L’anesthésie locale dans les opérations sur l'oreille externe et 
l'oreille moyenne (Archiv f. Ohrenheilk., Band XCV, Hefte 8 et 4). 


Lindt-Bern. — Recherches expérimentales sur l'influence de la quinine et 
du salicylate de soude sur l'organe auditif des animaux (Congrès des Méd. 
allem. Vienne, 21 sept. 1913; in Monats. f. Ohrenheilk., 1914, Heft 2). 


Lyman (H. W.). — L’oreille des aviateurs (New-York Acad. of Med.; in 
Medical Record, 1°" fév. 1919). 

Mahu. — La méthode de Carrel dans les mastoïdites aiguës (L’Olo-rhino- 
laryngol. internal., sept.-oct. 1918). 


Mahu. — Ce que deviennent les évidés (Congrès de la Soc. franc. de Laryngol., 
13 mai 1914), 


Maier. — L’abcés cérébral d'origine otique (Archiv f. Ohrenheilk., Band XCV, 
Hefte 3 et 4). | 
Marage. — La voix des sourds-muets (Acad. des Sciences, 3 fév. 1919). 


McKinney (Richmond). — Guérison spontanée d’une thrombose du sinus 
latéral (Transactions of Amer. Otol. Soc., XIV, 3). 


Tt mié. — Photographie stéréoscopique du tympan (Presse méd., 2 janv. 


Page (J. Randolph). — Mastofdectomie pour otite moyenne syppurée; para- 
lysie faciale; surdité totale; méningite; mort (Transactions of Amer. Otol. Soc., 
9 e 


Passow. — Atlas représentant les divers aspects du tympan (Archiv f. 


= Ohrenheilk., Band XCV, Hefte 3 et 4). 


Perkins (Charles E.). — Méningite otogéne traitée par labyrintheclomie 
el décompression (Transactions of Amer. Otol. Soc., XIV, 3). 


Plant. — Lésions labyrinthiques par le bruit (Congrès méd. de Brunn, 12 janv. 
1914; Allg. Wiener med. Zeit., 5 mai 1914). 


Pont. — Note sur la chirurgie plastique et la prothèse auriculaire (Restaur. 
mazillo-faciale, nov. 1918, n° 11). 


Roussy et Cornil. — Un cas de syndrome bulbo-médullaire consécutif à 
une contusion rachidienne cervicale par blessure de guerre (Presse méd., 23 juin 


° 


Ruttin. — Traitement de l’otite adhésive (Congrès des Méd. allem. Vienne, 
21 sept. 1913; in Monats. f. Ohrenheilk., 1914, Heft 2). 


Singer. — Maladies du vestibule et du cervelet (Med. Klinik, 10 mai 1914). 
Sollier. — A propos du « vertige qui fait entendre» (Presse méd., 3 juill. 1919). 
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Torok eae V.). — Relations du labyrinthe avec les affections de l'oreille 
moyenne (Monats. f. Ohrenheilk., 1914, Heft 1). | 


Torrigiani (a A.). — Dispositif pour rendre plus évident le signe de Rom- 
berg (Arch. ital. di otol., 1919, vol. XXX, fasc. 2). 


Urbantschitsch.— Mastoldite muqueuse (Soc. auirich. d’Otol., 25 janv. . 
1914; in Monats. f. Ohrenheilk., 1914, Heft 1). 


Urbantschitsch. — Traitement des hémorragies rebelles provenant des 
sinus (Soc. autrich. d’Otol., 25 janv. 1914; in Monats.f. Ohrenheilk., 1914, Heft 1). 


Voss. — Étiologie des lésions labyrinthiques dans les oreillons (Congrés des 
Med. allem. Vienne, 21 sept. 1913; in Monats. f. Ohrenheilk., 1914, Heft 2). 


Œsophage. 


Amersbach. — Lésions de l’cesophage au cours de l’œsophagoscopie (Archiv 
f. Laryngol., Band XXVIII, Heft 3). 


Cathcart (G.-C.). — Extraction d’un corps étranger de l'œsopbage (Royal 
Soc. of .Med., 7 déc. 1917; in The Journ. of laryngol., août 1919). 


Dean (L.-W.) et Gregg (J.-B.). — Un cas de coexistence de carcinome, - 
- tuberculose et syphilis de l’æœsophage (Trans. Amer. Laryngol. Rhinol. and ` 
Otol. Soc., 1917; University of Jowa Monographs, vol. I, n° 3; in The Journ. of 
laryngol., juillet 1919). 


Guisez. — Fréquence des slénoses spasmodiques graves et précocité du 
cancer de l’œsophage (Gaz. des hép., 22 mai 1919). 


Hacker. — Plastique antithoracique de l'œsophage (Congrès Soc. allem. de 
chir., 15 avril 1914; in Med. Klinik, 31 mai 1914). 


Kelly (Brown). — Spasme de l'entrée de l’cesophage (The Journ. of laryngol., 
août 1919).. 


Lauguel-Lavastine et du Castel. — Cancer atypique de l’œsophage (Soc. 
méd. des‘hép., 2 mai 1919). 


Liébault. — Extraction d'un corps étranger de l’cesophage par les voies 
naturelles sous l'écran (Soc. Anat., 19 juillet 1919). 


Moure et Bégouin. — Gastrostomie pour rétrécissement de l’æœsophage 
(Soc. de Méd. el Chir. de Bordeaux, 21 mars 1919). 


Ropke. — Traitement opératoire du spasme de l’œsophage (Congrès Soc. 
allem. de chir., 15 avril 1914; in Med. Klinik, 8 mai 1914). | 


Corps thyroïde. Glandes salivaires. Thymus. 


Dieterle, Hirschfeld et Klinger. — Le goitre (Corresp. Blait f. Schweisen 
Aerzte-Basel, XLIV, n° 20-22). 


Frankau (Claude). — Le traitement opératoire des hypertrophies simples 
et des tumeurs du corps thyroïde (British med. Journ., 28 juin 1919; in Med. 
Record, 2 août 1919). 


Haberer. — Ablation du thymus pour maladie de Basedow (Congrès de la 
Soc. allem. de chir., 16 avril 1914; in Klin. therap. Wochens., 11 mai 1914). 


Klinger. — Nouvelles idées sur la prophylaxie du goitre ie Blatt 
f. Schweizen Aerize, 26 avril 1919; in Med. Record, 2 août 1919). 


cy ned: — Transplantation du thyroïde (Archiv f. klin. Chir., Berlin, octobre, 
9 ne e 


Kocher. — Goitre exophtalmique et thymus (Archiv f. klin, Chir., Berlin, 
octobre, CV, n° 4). 
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Kraus. — Thyroldisme tardif (Congrès allem. de Med. int., Wiesbaden, 
20 avril il 1914; in Munch. med. Wochens., 26 mai 1914. 


Lennerre et Taberlet. — Thyroïdite aubpurse à bacille ie A 
(Soc. méd. des hôp., 23 mai 1919). 


Tebbutt (A.-H.). — Persistance du man dans un goitre exophtalmique 
(Med. Journ. of Australia, 23 nov. 1918; in The Journ. of laryngol., juillet 1919.) 


Thimm. — Les glandes parathyroldes (Archiv f. dd rere Stuttgart, 
LXIII, ne 56). 


Varla. 


Allen (W.). — Anesthésie locale et régionale (Saunders C°, London, 1918). 


Aumont (P.). — L'intervention précoce dans les anévrysmes jugulo-caro- 
tidiens (Presse méd., 10 fév. 1919, n° 8). 


Autefage. — Plaie de la carotide et section de la jugulaire interne (Soc. 
de eee 11 déc. 1919). 


Bourguet. — Névralgie du trijunreau et technique de la gasserectomie 
(Acad. de Méd., 15 mai 1919). 


Bruzzone. — Un cas de syndrome du trou déchiré postérieur à étiologie 
obscure (Arch. ital. di laringol., 15 fév. 1919). 


Cirio (Juan-José). — Anatomie descriptive des apophyses ptérygoides 
(La Semana med., 1919, n° 2). 


Cousteau et Monier. — Nouveau procédé d’anesthésie générale dans les 
opérations sur la face (L’Olo-rhino-laryngol. internat., 1919, n° 1). 


Jorge (José M.). — Anastomose spino-faciale et hypoglosso-faciale dans 
une paralysie faciale double (Assoc. med. Argentina, 28 oct. 1918; in Semana 
med., 22 mai 1919). 


Labouré. — Traitement médical et enieurgical de la névralgie faciale rebelle 
(Bull. méd., 12 juillet 1919). 


Lannois, Sargnon et Moutet (Mad.). — Radiumthérapie des tumeurs en 
oto-rhino-laryngologie (Acad. de Méd., 15 mai 1919). 


Leriche ( (Ri). — Traitement de la lagophtalmie permanente dans la para- 
tls, 00). définitive par la section du sympathique cervical (Presse méd., 
n° 


Liegert. — La mort par le thymus (Congrès de Cologne, 30 mars 1914; in 
Miinch. med. Wochens., 9 juin 1914). 


Lortat, Jacob et Hallez, — Syndrome paralytique du sympathique droit 
10 ti TRE un anévrysme des gros vaisseaux du cou (Soc. méd. des Hôp., 
n° 


Miller (T.-G.). — Etude sotiotodiaie et médicale de 400 ouvriers cigariers 
de Philadelphie (Amer. Journ. med. Sciences, fév. 1918; in The Journ. of 
laryngol. juillet 1919). 


Pringle (H.). — Subluxation du ménisque de l'articulation temporo-maxil- 
laire (The British Journ. of surg., 1919, n° 23). 


1919. n° 1). (F.) et Carrée (P.-A.). — Syndrome sympathique (Ann. de méd., 
n° 1 


Selfridge (Grant). — Glandes endocrines et leur relation avec les troubles 
vaso-moteurs des voies aériennes supérieures (hay-fever et asthme) (The Cali- 
fornia State Journ. of Med., avril et mai 1919). 


Tovolgyi. — Nouveaux instruments pour le nez et le larynx (Archiv f. 
Laryngol., Band XXVIII, Heft 2). 
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